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1. INTRODUCCION

“Todos los accidentes y enfermedades de trabajo son el resultado de la exposicidn al riesgo”. sTEVE MURRUEL

En Colombia, a pesar de que en 1994 se reglamento el sistema general de riesgos
profesionales, todavia no hemos construido una verdadera cultura de prevencion de estos
riesgos, tanto por parte de los empleadores como de los mismos trabajadores. Se
considera como conducta de riesgo laboral, cualquier evento o caracteristica del sistema
Hombre — Trabajo — Ambiente que cause un desequilibrio entre los requerimientos de
desempefio y las capacidades del individuo durante la realizacion de las tareas que en el
peor de los casos puede generar un dafo o lesidon (1). Con base en esta aproximacion
cabe mencionar que en nuestro medio se dispone de poca informacion cientifica sobre los
efectos de estas conductas de riesgo que intervienen en el estado de salud de los
trabajadores y por ende, sobre su entorno personal, social y laboral. Varias revisiones
bibliograficas demuestran que estos desordenes afectan principalmente el sistema
musculo esquelético y que estan asociados en el ambito ocupacional por accidentes de
trabajo sobre todo en la industria pesada, en la construccion y en profesionales del

deporte, asi como la gran movilizacion de cargas y trabajos repetitivos (2)(3).

Hasta el presente la mayoria de las publicaciones cientificas de medicina basada en la
evidencia (ortopedia, fisiatria, salud ocupacional, medicina deportiva) se han concentrado
en el estudio de factores de riesgos en el trabajo, que pueden explicar las lesiones de
trauma acumulativo a nivel de los miembros superiores y de la espalda. Pocos son los
estudios publicados en relacion a problemas musculo esqueléticos de los miembros
inferiores motivo por el cual el presente trabajo realiza una revisién de la literatura vigente
sobre esas asociaciones entre las lesiones musculo esqueléticas en los miembros
inferiores y su relaciéon con las actividades econémicas u ocupaciones, pretende también,
brindar una vision global con conceptos basicos en anatomia del esqueleto caudal, en la
descripcién de asociaciones sobre los riesgos del individuo y los del puesto de trabajo asi
como de las patologias mas comunes de los miembros inferiores segun los segmentos

estudiados.



2. OBJETIVOS

General

Realizar una revision de la literatura vigente sobre las asociaciones entre las lesiones
musculoesqueléticos de los miembros inferiores y su relacién con el trabajo, basados en

la evidencia actual sobre el tema.

Especificos

Conocer de manera general la anatomia, funcionalidad y biomecanica de los tres

segmentos que conforman el miembro inferior.

Conocer los desérdenes musculoesqueléticos mas comunes de los tres segmentos que

conforman el miembro inferior y que estén relacionados con el trabajo u ocupacion.

Describir cuales son los factores de riesgo individuales y extra ocupacionales

relacionados con los desérdenes musculoesqueléticos en el miembro inferior.

Analizar algunos de los factores incidentes que contribuyen en la génesis de los
desérdenes musculoesqueléticos mas representativos de los miembros inferiores

relacionados con el trabajo.



3. GENERALIDADES Y CONCEPTOS BASICOS

Cuando se habla de accidentes o enfermedades del trabajo y se agrupan los diagndsticos
por sistemas, se hace evidente que los desérdenes musculo esqueléticos (DME) son la
primera causa de morbilidad y peor aun, con una tendencia continua a incrementarse,
pasando de representar el 65% a representar el 82%. (4). Estos DME estan afectando

dos segmentos corporales principalmente, miembro superior y columna vertebral.

En el 2007 se realizaron las Guias de Atencion Integral de Salud Ocupacional basadas en
la evidencia (GATISO) (4), que el Ministerio de la Proteccion Social entrega a los actores
del Sistema Integral de la Seguridad Social, pero en su lectura y como era de esperarse,
limitan esas guias para las lesiones y problemas ocupacionales mas comunes dentro de
todo el grupo de patologias musculares; asi que se aborda los trastornos de miembros
superiores, hombro y columna, en ese momento. A nivel mundial también se ha realizado
una amplia revision en la literatura de los desérdenes musculo esqueléticos por trauma
acumulativo relacionados con el trabajo, en la region lumbar, cervical y en extremidades
superiores, pero se ha prestado menos atencidén a la epidemiologia de desordenes y

lesiones musculo esqueléticas en extremidades inferiores (5).

Los desérdenes musculo esqueléticos relacionados con el trabajo son entidades comunes
y potencialmente discapacitantes, pero aun asi prevenibles, que comprenden un amplio
namero de entidades clinicas que afectan musculos, tendones, vainas tendinosas,
atrapamientos neuronales, alteraciones articulares y lesiones vasculares que si bien su
origen no siempre es laboral, impactan de manera importante en la calidad de vida de las
personas, reflejado esto, en incapacidades médicas y ausentismos laborales (6). La tabla
1 muestra frecuencia absoluta y la tasa incidencia de los desérdenes musculo
esqueléticos en miembros inferiores relacionados con el trabajo, segun la actividad
econdémica en el afio 2005 (BLS, 2006b).



TABLA 1. Reporte de casos de DME en miembros inferiores

segun el tipo de industria

TASA DE INCIDENCIA

INDUSTRIA Tg‘[\gl(_)gE (POR 10.000 TRABAJADORES A
TIEMPO COMPLETO)

‘ Industria y manufactura || 21,360 H 31,0 ‘

‘ Transporte y servicios publicos || 11,090 H 50,0 ‘

‘ Produccién de bienes raices || 8,040 H 36,0 ‘

‘ Comercio al por menor || 5,100 H 42,0 ‘
Servicios en salud y Educacion 4,600 36,0
Transporte y almacenamiento 4,010 100,0
Construccion 3,280 50,0
Comercio al por mayor 1,750 32,0
Servicios r((iesi:jel;:;c())slecmon de 1,360 30,0
Mineria y explotacion recursos 750 50.0

naturales
Actividades financieras | e | 10,0
Floricultura pesca y caza 330 37,0
Finanzas y seguros 120 2,0

FUENTE: Traducida y adaptada Bureau of Labor Statistics - BLS (7)

En una revision del tema realizada por Evelin Escalona y publicada en 2001, en la cual
selecciono 18 estudios, concluye principalmente que una de las grandes dificultades en el
analisis etiologico de los trastornos musculo-esqueléticos de los miembros inferiores
relacionados con el trabajo, es que la mayoria de los estudios son de tipo transversal, no
cuantifican adecuadamente los factores o condiciones peligrosas presentes en el medio
de trabajo y no son evaluados en funcion de su magnitud y duracion. La exposicion es mal
definida y suele realizarse basados en la denominacion del empleo mas que en la
descripcion del perfil laboral y adicionalmente pocos estudios establecen una relaciéon
dosis-respuesta. Por lo anterior, es muy dificil establecer una relacidon causal con

determinado factor de riesgo, ya que los sujetos son evaluados en un momento




determinado y no se puede precisar si los factores estudiados estaban presentes antes
del inicio de los sintomas o aparecieron con la evolucidon de la enfermedad. La no
consecucion de estudios prospectivos y las diferentes hipétesis en cuanto a los
mecanismos fisiopatoldgicos involucrados en la génesis de los desérdenes musculo

esqueléticos, entorpecen la objetivacion de la causalidad.

En la actualidad la evidencia médica indica que esta etiologia es multifactorial y que en
ella participan un gran nimero de factores de riesgo tanto fisicos, de la organizacién del
trabajo, psicosociales, socioculturales e individuales (8).

Entrando en materia, el sistema musculo esquelético de las extremidades inferiores esta
conformado por segmentos, tales como el segmento cadera — muslo, rodilla — pierna vy el
tobillo — pie. La mayoria de las articulaciones de la extremidad inferior son
sinoviales, es decir, que conservan grandes arcos de movimiento, pero este sistema tiene
su mayor importancia en dos funciones fundamentales, soportar la parte superior del
cuerpo (esqueleto axial) y realizar actividades dinamicas, como el transporte de todo el

cuerpo.

El Bureau of Labor Statistics - BLS en el ano 2005, hace referencia a la frecuencia
absoluta y la incidencia de los desdrdenes musculoesqueléticos asociados al trabajo
segun el segmento corporal (Tabla2). Se describen las piernas y rodillas como los
segmentos mas afectados (25% de incidencia con 22.700 casos reportados y 21% de
incidencia con 19.700 casos reportados respectivamente) siguen en orden descendente
los segmentos anatomicos tobillos y caderas.

TABLA 2. Reporte de casos de DME por segmento y su incidencia

PARTE DEL CUERPO AFECTADA | TOTAL CASOS | INCIDENCIA

| Pierna — pie I 30 | ,00 |
| Dedos — ufias I 60 | ,00 |
| Tobillo — pie | 80 | ,00 |




| Multiples localizaciones MMIl || 400 I ,00 |
| Muslos | 590 || 1,0 |
| Pies (Excepto dedos) | 1200 || 10 |
| Caderas | 2,070 | 2,0 |
| Tobillos | 4,840 | 5,0 |
| Rodillas I 19,170 | 210 |
| piernas || 22,770 || 25,0 |
| Total extremidades inferiores || 29,390 || 32,0 |

FUENTE: Traducida Y adaptada Bureau of Labor Statistics BLS (2005) (9)

Los factores de riesgo relacionados con el trabajo pueden, en algun momento dado,
afectar esas estructuras corporales por lo cual se pueden presentar desérdenes como
esguinces, distensién muscular, inflamacion de tejidos blandos, problemas por presion
y trastornos nerviosos como atrapamientos, dafo circulatorio con disminucion del flujo
sanguineo o vasoespasmo, fracturas por estrés u osteoartrosis (7), Tabla 3. Las
actividades econdmicas mas relacionadas con la afectacion del sistema muscular y
esquelético de los miembros inferiores son los bailarines, meseros, personal asistencial,
atletas y militares concentrandose en el segmento cadera — muslo; las patologias afines
son fracturas por estrés y sindromes de banda iliotibial. La osteoartrosis de cadera como
enfermedad mas representativa del sistema articular aparece en trabajadores de la
agricultura, mineria, construccion, bomberos, carteros y procesadores de alimentos. La
osteoartrosis de rodilla y trastornos de meniscos se han asociado con amas de casa,

carpinteros, pescadores, enchapadores y tapizadores principalmente.

TABLA 3 Asociaciones entre DME, Ocupaciones y Sistema Afectado

SISTEMA MUSCULO ESQUELETICO AFECTADO
OCUPACION

SISTEMA SISTEMA SISTEMA
MUSCULAR ESQUELETICO ARTICULAR

Alteraciones en
muslos, cuadriceps y Fracturas por estrés

sindrome de la en piernas y pies

banda iliotibial

Militares




Trabajadores de

Osteoartrosis de

de alimentos

agricultura cadera y rodilla
Osteoartrosis de
L cadera y rodilla,
Mineria o
bursitis, trastornos
meniscales
Alteraciones en
Atletas mus!os, cuadriceps y Fracturas por estrés
sindrome de la
banda iliotibial
Osteoartrosis de
Bomberos ;
cadera y rodilla
Carteros Osteoartrosis de
cadera
Procesadores Osteoartrosis de

cadera

Enchapadores y
tapizadores

Osteoartrosis de
rodilla, trastornos
meniscales y
bursitis

Taxistas y
conductores

Osteoartrosis de
rodilla

Trabajadores de
construccion

Osteoartrosis de
cadera y rodilla

Pescadores

Osteoartrosis de
rodilla

Carpinteros

Osteoartrosis de
rodilla

Amas de casa

Osteoartrosis de
rodilla y bursitis

Alteraciones en

Fracturas por estrés

Bailarines ; -
cadera — muslo pierna — pie
Alteraciones en Fracturas por estrés
Meseros . -
cadera — muslo pierna — pie
Personal Alteraciones en Fracturas por estrés
asistencial cadera — muslo pierna — pie

FUENTE: Traducida y adaptada de Occupational lower extremity risk assessment modeling(10)




4. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LOS DESORDENES
MUSCULOESQUELETICOS DEL MIEMBRO INFERIOR

La revision de la literatura aporta, en consideracion a los desérdenes
musculoesqueléticos de los miembros inferiores, factores de riesgo de tipo ocupacional,

personales y psicosociales:

4.1 Factores de riesgo ocupacionales:

Varios factores de riesgo relacionados con el trabajo han sido estudiados como factores
de estrés en el origen de los desérdenes musculoesqueléticos del miembro inferior, sin
embargo son los factores fisicos los que sugieren una mayor contribucion como agentes
causales en la incidencia de los sintomas. En lo que respecta a los factores fisicos,
existe una evidencia media de una asociacidon causal con los siguientes factores

incidentes:

+ Posicion de rodillas o cuclillas
¢+ Subir escaleras o escalas

+ Levantar objetos pesados

+ Caminar o estar de pie

+ Resbalones y tropezones

La asociacion causal es plausible, pero menos clara para los siguientes factores:

+« Saltos desde alturas
+«+ Conducir, en especial cuando de hace continuamente y por mas de 4 horas.
+ Sentado, en una posicidén incomoda o por largos periodos (mas de 2 horas),

particularmente para el dolor de cadera (11).




Posicion de Rodillas y Cuclillas:

Las posturas de rodillas o cuclillas son importantes factores de riesgo para el desarrollo
de algunos trastornos de la rodilla (12)(13)(14)(15)(16). Dichas posturas generan mayor
riesgo cuando son mantenidas durante periodos de por lo menos media hora o periodos
intermitentes durante el dia que sumen dos o mas horas al dia. La flexion de rodillas se
considera como una posicion costosa, en especial, cuando se levantan cargas y mas
aun, si durante la jornada laboral dicho gesto, se realiza mas de cincuenta veces
(17)(18).

La revision de la literatura llevada a cabo por Jensen en el 2008 (19), concluyé que hubo
evidencia moderada para una asociacion de los factores de riesgo en mencion con los
trastornos de rodilla. De doce estudios revisados en los cuales se reporta asociacion
entre la osteoartrosis de rodilla y la posicion de rodillas o cuclillas, seis fueron

considerados de alta calidad con respecto a la metodologia aplicada.

Subir escaleras:

El subir escalas o escalones ha sido identificado como un factor de riesgo para el
desarrollo de trastornos de cadera y rodilla (15)(20)(21)(22)(23)(24). Los estudios indican
que los riesgos son altos, especialmente cuando la actividad se realiza mas de treinta
veces al dia, diez veces en una hora o cuando ascienden mas de treinta tramos de

escaleras a la vez.

Coggon y colaboradores en 1998 (22), demostraron en un estudio de casos y controles la
asociacion entre la exposicion ocupacional a actividades que impliquen subir escalas

regularmente y la prevalencia de la osteoartrosis de cadera (OR 1.7, 95% CI 1.1-3.1).

No obstante las pruebas que demuestran la importancia de este factor de riesgo no se
han considerado lo suficientemente sélidas en la asociacion con los trastornos de los

miembros inferiores relacionados con el trabajo.




Manipulacién manual de cargas:

Varios estudios han mostrado que el levantamiento de cargas, en especial en los que se
manipulan mas de 20 kilogramos, pueden constituir un factor de riesgo para la cadera y
rodilla, especialmente en la poblacion masculina (21)(25)(26)(27)(28). Ademas, se ha
sugerido que dicho factor de riesgo aumenta cuando la manipulacion de la carga se
combina con la flexion de las rodillas (cuclillas o arrodillado), aunque dicha asociacion no

es tan clara segun un estudio de Jensen en 2008 (29).

Otros estudios como el realizado por Dawson y colaboradores en 2002 (27), encontraron
una alta prevalencia de problemas en los pies (83%), entre los cuales se incluyen: dolor
en los pies, callos y juanetes, pero sélo en aquellos trabajadores cuyas ocupaciones
implicaban habitualmente levantamiento de cargas. Coggon y colaboradores en 1998
(22), reportan un incremento significativo del riesgo para osteoartrosis de cadera en los
hombres que regularmente levantan pesos de diez kilogramos o mas en sus actividades
laborales. Lo anterior, no ocurria en las mujeres, lo cual podria ser explicado por factores

no ocupacionales que generan confusion para el analisis.

De acuerdo con las observaciones de la literatura, la fuerza de la evidencia del
levantamiento de cargas como factor de riesgo para trastornos musculoesqueléticos del

miembro inferior relacionados con el trabajo es baja.

Caminar o estar de pies:

La postura de pies por periodos prolongados, mas de dos horas al dia, ha sido asociada
con el desarrollo de trastornos venosos en los miembros inferiores y molestias en el
segmento tobillo pie (30)(31)(32)(33)(34). Asi mismo, caminar durante largas distancias
sobre terrenos accidentados o irregulares ha sido asociado con la presencia de fracturas
por estrés (13)(28)(35)(36).

10



Riddle y colaboradores en 2003 (37), encontraron una asociacion significativa (OR 3.6,
95% Cl 1.3-10.0) de los trastornos del segmento tobillo pie, como la tendinitis aquiliana y
la fasciitis plantar cuando el tiempo dedicado a trabajar en posicion de pies es mayor del
80% de la jornada diaria.

Segun las observaciones de la literatura, el trabajo prolongado en posicion de pies es un
factor de riesgo considerado moderado para la asociacién con los trastornos

musculoesqueléticos de los miembros inferiores relacionados con el trabajo.

Posicién sentado:

Pope y colaboradores en 2003 (36), encontraron una asociacion significativa entre la
prevalencia del dolor de cadera y la posicion sentado por mas de dos horas, sin
descanso durante la jornada laboral, lo anterior después de realizar una correccién por
edad y género. No obstante a las observaciones hechas por algunos autores la
evidencia que asocia este factor de riesgo con los trastornos musculoesqueléticos de
miembros inferiores relacionados con el trabajo, es plausible pero limitada,

particularmente en lo que se refiere a las afecciones en rodillas y tobillos.

Conduccion:

La conduccion, especialmente durante periodos prolongados de tiempo, mayores de 4
horas, se ha planteado como factor de riesgo para los trastornos de cadera y rodilla.
Jarvholm y colaboradores en 2004 (38), demostraron la hipétesis de que la conduccién
de vehiculos con altos niveles de vibracion de cuerpo entero esta asociada con un
incremento en el riesgo de osteoartrosis de cadera. Por otro lado, Tuchsen y
colaboradores en 2003 (39), investigaron la prevalencia del dolor de cadera asociado a la
exposicion a la vibracion de cuerpo entero, mediante un estudio prospectivo, con cinco
afnos de seguimiento en el cual mostraron una asociacion significativa después de ajustar
los factores de confusién (OR = 1.9, 95% CI 1.1-2.7).

11



Chen y colaboradores en 2004 (33), realizaron un estudio en el cual analizaron la
cantidad de horas de exposicion diaria a la conduccion con el dolor de rodilla mediante un
estudio transversal que incluyé 1242 taxistas y cuatro categorias de duracién de la
exposicion: (<6 horas, 6 — 8 horas, 8 -10 horas, >10 horas). Comparando con la primera
categoria de exposicion, < 6 horas, los resultados mostraron un incremento en el riesgo
en las otras tres categorias (OR = 2.5, 95% CI 1.3-4.9 and OR = 3.1, 95% CI 1.6-6.1
respectivamente), ademas de una asociacion dosis respuesta. A pesar de lo anterior, la
solidez de la evidencia para la conduccién como un factor de riesgo para trastornos
musculoesqueléticos de los miembros inferiores relacionados con el trabajo es plausible,

pero no concluyente.

Saltos desde alturas:

Los saltos de altura pueden ser considerados como un factor de riesgo para trastornos
musculoesqueléticos de los miembros inferiores; ésta accion es realizada frecuentemente
en los sitios de trabajo; ejemplo de esto son los conductores de vehiculos de gran
tamano que al salir de la cabina exponen el sistema articular de los miembros inferiores a
fuerzas y cargas excesivas sobre todo en el aterrizaje, lo que conduce, frecuentemente,
a lesiones agudas y cronicas (40). Los saltos desde alturas representan un mayor riesgo
para los miembros inferiores si se realizan desde una altura mayor de un metro o se

realizan mas de veinte veces al dia.

Giguere y sus colaboradores en el 2005 (41) investigaron las fuerzas de impacto y el
estrés biomecanico que se produce en los miembros inferiores de los bomberos al
bajarse de varias partes de su vehiculo de emergencia. Los resultados mostraron que
bajarse de la cabina hacia la calle produce fuerzas de impacto alrededor de 3,2 veces el
peso corporal; sin embargo, si se utilizan ayudas como pasamanos la fuerza del impacto

disminuye significativamente y la distribucion de la energia es mejor.

12



A pesar de que se ha demostrado la asociacion de este factor de riesgo con los
trastornos musculoesqueléticos de los miembros inferiores relacionados con el trabajo, se

considera que la evidencia disponible es limitada.

Resbalones y desplazamientos riesgosos:

Se refieren a los factores de estrés ergondmico determinados por bordes elevados y
brechas en los niveles del suelo, la irregularidad en las superficies o por el contrario la
falta de friccion y agarre en los mismos que predisponen al trabajador a lesiones
predominantemente agudas. Por otra parte, este tipo de riesgo puede ser un factor
coadyuvante en el sentido de que el trabajador que esta expuesto a otros factores de
riesgo como las posturas prolongadas en cuclillas o de rodillas y que previamente puede
tener afectadas las rodillas puede resbalarse en la superficie lisa y al evitar la caida
realizar movimientos bruscos o subitos con la consecuente rotacion de la rodilla y el

potencial dafo de meniscos o ligamentos(42).

Hemos revisado en los articulos encontrados sobre este tema, que los grupos
ocupacionales y el titulo del trabajo han sido estudiados, ya que se presume que ellos
reflejan la exposicion a los factores de riesgo en un trabajo.(43)(44)(45)(46). Estos
estudios muestran un mayor riesgo para los desordenes musculoesqueléticos de los
miembros inferiores en aquellos trabajadores que tienen ocupaciones en las cuales la
exigencia sobre las extremidades inferiores es mayor, tales como bomberos, agricultores,
trabajadores de la construccién, trabajadores forestales, mineros, atletas y personal

militar.

Por otra parte se ha observado que el uso del grupo ocupacional o el titulo del trabajo
como forma de medir la exposicién a los diferentes riesgos esta sujeta a errores, pues no
suelen representar la verdadera exposicion de los trabajadores, ya que personas con el
mismo trabajo pueden tener diferentes exposiciones de acuerdo con las necesidades o

condiciones de su sitio de trabajo en particular (5); es por esto que algunos autores como
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Forde en el 2005 (47), han invitado a realizar una observacion y medicion directa de los
puestos de trabajo, en lugar de confiar la nomenclatura de la ocupaciéon como la forma de
medir la exposicion. Desafortunadamente pocos estudios sobre desordenes
musculoesqueléticos hasta la fecha, han utilizado la observacion directa para medir la
exposicion a los factores de riesgo en el trabajo(48). De acuerdo con lo anteriormente
expresado en la literatura, la solidez de las pruebas cuando se considera el grupo
ocupacional como factor de riesgo para los desérdenes musculoesqueléticos de

miembros inferiores es baja.

Duracion del empleo:

En lo que respecta al tiempo de antigliedad en el empleo, la literatura describe un mayor
riesgo para aquellos trabajadores que llevan varios afos en su labor, no obstante
aquellos que son nuevos en la labor tienen también un riesgo aumentado durante los
primeros 5 afios de trabajo. Por ejemplo Lemasters y colaboradores en 1998 (49)
encontraron en su poblacion de estudio de carpinteros, que aquellos que tenian una
antigiedad mayor de veinte afios en su trabajo presentaban mayor prevalencia de
trastornos de rodilla (OR 3.5, 95% CI 1.3-9.2); asi mismo Chee en el 2004 (33) encontré
una mayor prevalencia de desordenes musculoesqueléticos para los trabajadores que

tienen mas de cinco afios en su ocupacion actual (OR 2.0, 95% Cl 1.1-4.0).

Por otra parte, Chau y su grupo de investigacion en el 2006 (50) encontraron un
riesgo significativamente incrementado para fracturas (OR 2.5, 95% CI 1.3-4.9) en
trabajadores ferroviarios con menos de cinco afios en su trabajo actual, en comparacion
con aquellos que tienen mas de cinco afios de experiencia. De acuerdo con las
descripciones de la literatura el poder de la evidencia de la duracién del empleo como
factor de riesgo para los desérdenes musculoesqueléticos es moderado. Sin embargo,
de todo lo anterior podemos inferir 0 suponer que la poca experiencia en el desempefo
del cargo puede favorecer los trastornos musculoesqueléticos agudos y a su vez el
desempefio de la ocupacion durante mas afios puede significar mayor prevalencia de

lesiones cronicas, dada la exposicion mas prolongada a los factores de riesgo.
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4.2 Factores de riesgo personales

Existen varios factores personales y psicosociales asociados con los trastornos
musculoesqueléticos de los miembros inferiores descritos en la literatura, sin embargo
aquellos que han tenido una mayor relacién son: lesiones antiguas, condicion fisica,
obesidad, género, insatisfaccion en el trabajo, bajo nivel de control sobre el trabajo, la
falta de apoyo social de los colegas y la falta de apoyo de los supervisores o jefes

inmediatos.

Lesiones previas y actividad fisica (fuera del trabajo):

Se conoce y se acepta generalmente que una lesién previa en los miembros inferiores,
incrementa el riesgo del trabajador para sufrir una nueva lesion (49)(51)(52). Por ejemplo
Cooper y sus colaboradores en 1998 (51) opinan en su analisis del papel de los
diferentes factores de riesgo individuales para la osteoartrosis de cadera, que las
lesiones previas son un factor independiente importante. Lao y sus compaferos de
investigacion en el 2000 (23), realizaron una investigacion de casos y controles en
pacientes hospitalizados con osteoartrosis de cadera (n = 138) y osteoartrosis de rodilla
(n = 658), encontrando que el antecedente de lesién articular previo estuvo
significativamente asociado con las dos patologias tanto en hombres como en mujeres (p
< 0.05).

Por lo anterior, basados en las descripciones de la literatura, existe evidencia
considerable acerca de que las lesiones previas predisponen al trabajador a sufrir
lesiones mayores si se exponen a los factores de riesgo en su trabajo o a la actividad

fisica por fuera del mismo.
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Edad, y obesidad:

Por lo general se acepta que los trabajadores de mayor edad tienen una mayor
predisposicion a sufrir trastornos musculoesqueléticos en comparacion con los mas

joévenes (53), debido al envejecimiento natural del cuerpo con la edad.

En cuanto a la obesidad, los estudios indican una fuerte asociacion con osteoartrosis de
rodilla (27)(54)(55)(56) y una plausible pero inconclusa asociacion con artrosis de cadera.
(23)(51). A pesar de las asociaciones de la obesidad con diferentes condiciones ha sido
atribuido al aumento de carga de las articulaciones de las extremidades inferiores. Por lo
tanto, a pesar de las asociaciones y la plausibilidad de las mismas no hay evidencia

suficiente con respecto a los factores de riesgo anteriormente mencionados.

4.3 Factores psicosociales:

Existen pocos estudios acerca de éste tema y su relacion con los trastornos
musculoesqueléticos de los miembros inferiores relacionados con el trabajo. Algunos
autores como Lemasters (49) encontraron que la influencia minima sobre el horario de
trabajo estuvo significativamente asociada con la prevalencia de algunas condiciones
patoldgicas de la rodilla y en especial de la cadera, pero realmente hay poca evidencia
sobre la situacibn emocional, las relaciones interpersonales y el estado mental de los

trabajadores que han presentado DME en miembros inferiores

En conclusion, la génesis de los desdrdenes musculo esqueléticos en miembros
inferiores relacionados con el trabajo, es de caracter multifactorial. No s6lo dependen de
los factores personales del individuo como su edad o su indice de masa corporal, sino
también de factores extralaborales como su condicién de vida, la practica de deportes o
aficiones, habitos, estado animico y motivacional entre otros. De la misma forma
convergen conceptos en los cuales las destrezas, metodologias, experiencias adquiridas
y las herramientas adecuadas para la funcion juegan un papel importante.
(11)(31)(45)(57).
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5. PATOLOGIAS POR SEGMENTO

El cuerpo humano se somete a microtraumas a diario en la ejecucion de tareas rutinarias
tales como caminar, correr y subir escaleras. Cuando el tejido normal se somete a un
nivel de fuerzas bajo puede hacer remplazar gradualmente el tejido microscépicamente
lesionado, por tejido nuevo. Sin embargo, cuando las actividades llegan a ser
mas estresantes y repetitivas y la sobrecarga alcanza cierto limite, el sistema biologico a
largo plazo llega ser incapaz de regenerarse y esto conlleva a condiciones patoldgicas.
De alli, que el comienzo de la patologia es altamente dependiente del estado de salud del
tejido(58). Las condiciones que involucran los desordenes musculo esqueléticos
basicamente corresponden a dos tipos de mecanismos:
% Agudo, cuando la carga impuesta al cuerpo durante las actividades
ocupacionales excede la tolerancia de las estructuras del cuerpo que las soportan.
Se asocian generalmente con gran carga unica (p.e: Impacto lateral violento/de
alta energia, ejercer una fuerza extrema infrecuente). Este tipo de trauma tiende
a ser mas frecuente en trabajadores de laindustria pesada, de la construccion,
atletas, personas que practican deportes de alto impacto y personal militar (2)(3).
Las lesiones musculo esqueléticas agudas de los miembros inferiores en el ambito
ocupacional, son provocados en su definicion por accidentes de trabajo o por

enfermedades profesionales agudas.

« Repetitivo, crénico o acumulativo, cuando la carga impuesta al cuerpo durante la
actividad laboral no es lo suficientemente grande para causar una lesion o falla
subita de una u otra de las estructuras corporales subyacentes (musculos,
tendones, ligamentos y hueso). Estas estructuras se van desgastando y su
tolerancia disminuye debido a la aplicacion repetida de cargas. Por tanto, se
presenta mas el desgaste y ruptura de las estructuras corporales en el tiempo (59).
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Los desordenes musculo esqueléticos en su conjunto son entonces, lesiones inflamatorias
o degenerativas de musculos, tendones, articulaciones y ligamentos, en donde el sintoma
predominante es el dolor asociado a inflamacion, pérdida de fuerza y disminucién o

incapacidad funcional de la zona anatémica afectada (60).

En el ambito ocupacional la aparicion de los trastornos son originados por traumas

directos, sobreesfuerzos, posturas forzadas y movimientos repetitivos en donde
inicialmente aparece dolor y cansancio durante las horas de trabajo, mejorando fuera de
este, durante la noche vy los fines de semana pero dependiendo de su repetitividad y poco
control de los riesgos laborales, estos sintomas pueden llegar a ser crénicos, alterando el
suefo y disminuyendo la capacidad de trabajo y llegar al punto de afectar su vida social y
sus actividades extra laborales de forma progresiva (61). Esta evolucién depende en gran
parte de un diagnéstico precoz y de un tratamiento correcto, motivo por el cual para
efectos practicos de esta monografia separamos por segmentos el miembro inferior en
cadera — muslo, rodilla — pierna y tobillo — pie y se describen en cada capitulo las
patologias mas representativas para fomentar la busqueda activa de estos diagndsticos y
sus relaciones con el trabajo.

Con respecto a los factores de riesgo mas comunes, en términos generales, para
desordenes musculo esqueléticos, incluyendo las extremidades inferiores, la Tabla 4
relaciona las tres esferas de riesgo, incluye los factores ocupacionales, personales y psico

sociales mas cominmente encontrados.

TABLA 4. Factores de riesgo asociados a los DME

FACTORES OCUPACIONALES | FACTORES DE LA PERSONA | FACTORES PSICO-SOCIALES

Cargas/aplicacion de fuerzas

Historia clinica

Altas demandas

Posturas: forzadas, estaticas

Capacidad fisica —
entrenamiento

Insatisfaccion laboral

Movimientos repetidos

Edad — Genero

Falta de autonomia

Vibraciones

Obesidad

Falta de apoyo social

Entornos de trabajo frios

Tabaquismo

Repetitividad y monotonia

Fuente: Agencia Europea para la Seguridad y la Salud en el Trabajo (57)
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Ahora bien en términos generales sobre las actividades econdmicas y los oficios
asociados con desordenes musculo esqueléticos de miembros inferiores tenemos que las
industrias de construccién, distribucidn postal, procesamientos de alimentos, labores y
oficios varios de limpieza, deportistas, militares, transportes y conduccién son las mas
afectadas(57), aunque para efectos del presente trabajo se desarrollaran segun cada

segmento y su asociacion con el riesgo.
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6. SEGMENTO CADERA - MUSLO

6.1 Generalidades:

La articulacion coxofemoral es la que conecta el miembro inferior a la cintura pélvica la
cual esta conformada por los huesos coxales (ilion, isquion y pubis) y sacro, esta
articulacién, es de caracter sinovial lo que implica una amplia libertad y gama de
movimientos, a su vez es multiaxial porque compromete los tres ejes o planos anatémicos
y al ser considerada una enartrosis sus superficies articulares son esféricas o
semiesféricas lo que extiende aun mas sus arcos de movimientos, es robusta, muy
estable y ademas conformada por ligamentos, bolsas y musculos potentes que le dan un
gran poder de trabajo de flexibilidad y fuerza (62).

Durante la bipedestacion, todo el peso de la parte superior del cuerpo es transmitido a
ésta articulacion lo cual le genera una mayor estabilidad mecanica cuando soporta dicho
peso, ademas de la gran estabilidad intrinseca que posee. Esta estabilidad se la dan los
ligamentos que envuelven de manera espiral desde la pelvis hasta el fémur, entre ellos el

ligamento ileofemoral (ligamento de Biguelow), el pubofemoral y el isquiofemoral.

Los movimientos de la articulacién coxofemoral son:

+» Flexién: Depende del musculo ileopsoas en quién cae principalmente ésta funcion,
apoyado por el sartorio, el tensor de la fascia lata y gracil. El arco de flexién
comprende entre 0° y 120°.

+ Extension: Depende del musculo semitendinoso, semimembranoso, biceps
femoral y gluteo mayor. El arco de movimiento que comprende es de 0° a 30°.

« Separacion o abduccién: Implica el trabajo de los musculos gluteo medio, gluteo
menor y tensor de la fascia lata. El arco va de 0° a 30°.

+« Aproximacion o aduccién: Realizado por el musculo aductor mayor largo y corto,

gracil y obturador externo. El arco de movimiento va de 0° a 45°.
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+ Rotacion Medial (Interna): Depende de las fibras anteriores del musculo gluteo
medio, menor y tensor de la fascia lata, que le proporciona un angulo de 0° a 45°.

% Rotacion lateral (Externa): Depende del musculo obturado externo e interno,
piriforme y gluteo mayor que le proporciona un angulo de 0° a 45°.

+» Circunduccion: Movimiento circular que combina los cuatro movimientos

anteriores.

6.2 Factores de riesgo individual — ocupacionales:

Dentro de los factores individuales que afectan el segmento cadera — muslo, se ha
encontrado una relacion con el sobrepeso y la obesidad para el desgaste de esta
articulacion, siendo directamente proporcional el aumento del indice de masa corporal con
la prevalencia de coxartrosis. Actividades deportivas como el atletismo, la danza o el
futbol, también han estado asociados. En términos generales a medida que se modifica el
centro de gravedad del tronco, se modifica la postura, lo que genera sobresfuerzo del
segmento y trauma acumulativo.

A nivel laboral, la osteoartrosis se circunscribe a la manipulacién y levantamiento de
cargas pesadas, permanecer sentado al volante por trayectos mayores de cuatro horas,
permanecer sentado de manera estatica por mas de dos horas al dia, caminatas en
terrenos irregulares mayores de tres kilometros por dia y actividades que generen

vibracién de cuerpo entero (58).

6.3 Ocupaciones y actividades econdmicas relacionadas:

Se han asociado de acuerdo a los mecanismos de lesion y a los factores de riesgo

ocupacional descritos anteriormente, las siguientes actividades econémicas:

0’0

» Personal de trasporte y carga de objetos (Estibadores)

0’0

» Conductores de transporte de servicio publico particular

0’0

» Policias y Personal militar

¢

» Personal del servicio clinico y sanitario

-,
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7

+« Personas que trabajan en la industria del comercio

6.4 Definicion de patologias del segmento Cadera — Muslo:

6.4.1 Agudas:

Dentro del ambiente ocupacional son provocadas por accidentes de trabajo o
enfermedades profesionales agudas por sobrecarga, tienden a ser mas frecuentes en
trabajadores de la industria pesada, de la construccion, atletas, personas que practican
deportes de alto impacto y personal militar. Se asocian generalmente con gran carga
unica como la provocada por un impacto violento de alta energia o ejercer una fuerza

extrema infrecuente.(2)(3)

6.4.1.1 Contusiones musculares: Es el resultado de un golpe directo durante un
contacto y puede variar de leve a grave; a menudo esta condicion empeora siempre que

el musculo esté relajado.

6.4.1.2 Distensiones y desgarros: Son el resultado de una contraccion intensa de los
musculos y suelen ocurrir cuando no se han hecho suficientes estiramientos o
condicionamiento fisico principalmente en el cuadriceps e isquiotibiales. Este tipo de

lesiones pueden observarse en deportes o trabajos que impliquen:

‘0

% Movimientos rapidos de aceleracion — desaceleracion

+»» Cambios repentinos en la direccion

0’0

» Movimientos forzados

‘0

» Estiramientos de la estructura muscular mas alla de su capacidad.

Los grupos musculares de éste segmento mas comunmente afectados por este tipo de

lesiones son:

7

+» Aductores de cadera: Los cuales se ven comprometidos con los movimientos de

aduccion y flexién de cadera.
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+« Isquioctibiales y biceps crural: Pueden afectarse con la ejecucion de movimientos
repentinos como una carrera corta, salto a gran altura o movimiento forzado de
extension de rodilla.

+» Cuadriceps: Son musculos con poca elasticidad que son vulnerables a las lesiones

por el calentamiento inadecuado o estiramiento insuficiente al ser sometidos a

aceleraciones bruscas o repentinas (58).

6.4.1.3 Fracturas: Son el producto de la accidén de una fuerza intensa aplicada sobre las
estructuras dseas del segmento cadera — muslo la cual hace que haya pérdida de su
continuidad y también se han visto asociadas como el resultado de una alta carga de
estrés dada por alta repetitividad. Las fracturas por estrés se relacionan generalmente
con eventos deportivos. Su cuadro clinico es muy especifico, de inicio subito con dolor

intenso, deformidad e incapacidad de soportar el peso en la extremidad afectada (63).

6.4.1.4 Mecanismos de lesion:

Este tipo de lesiones se produce cuando existe una sobrecarga dinamica sobre el
segmento implicado en un movimiento, habitualmente durante una contraccién muscular
excéntrica. Frecuentemente la lesion se localiza en la uniéon miotendinosa, aunque
también puede darse en la propia fibra muscular. En los deportes, la manera
descoordinada de realizar acciones como picar, golpear el balén, estiramiento, etc,
sobrecargan la musculatura y son los principales detonantes. El desbalance provocado
cuando uno de los grupos musculares del muslo (cuadriceps e isquiotibiales) es mas
fuerte o flexible que el otro es uno de los principales factores para que se produzcan estas
lesiones. (64). La Tabla 5 muestra Otros factores de riesgo que predisponen a lesiones

musculares agudas
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TABLA 5. Factores incidentes en las lesiones musculares agudas

Pobre condicién neuromuscular (baja flexibilidad y
tolerancia al esfuerzo)

Propension a la rapida fatiga. |
Ausencia o deficiente calentamiento y enfriamiento. |

FACTORES Mal uso del calzado. |
e lEES = Ejercitarse muy frecuentemente sobre superficies
TESIONES irregulares
MUSCULARES .
AGUDAS Sobre entrenamiento.

|
Lesiones anteriores |
Desviaciones de columna |
|

|

Mala salud general y deficientes practicas higiénicas
Condiciones ambientales: frio y humedad
FUENTE: Adaptado de Lesiones frecuentes del futbol (64)

6.4.2 Cronicas:

Segun las descripciones encontradas en la literatura son pocos los trastornos
musculoesqueléticos de la cadera relacionados con el trabajo y de ellos el de mas

relevancia y el mas comunmente implicado es la osteoartrosis (OA).

6.4.2.1 Osteoartrosis de cadera:

La artrosis de cadera es el trastorno mas frecuente en dicha articulacién, en el cual se
compromete tanto el cartilago como el hueso. Por lo general, produce dolor, cambios en
la capacidad de trabajo y una menor calidad de vida. La osteoartrosis causa pérdida en la
flexibilidad y pone las estructuras cartilaginosas mas rigidas; dicha disminucién en la
elasticidad predispone a la destruccidén y dafio, en especial, cuando la articulacion es
sometida a cargas fisicas durante el trabajo y exigida para el soporte de pesos. Este
trastorno se manifiesta clinicamente con dolor y limitacion funcional para los movimientos
y el apoyo de la extremidad inferior, mas durante periodos prolongados de uso o

inactividad.
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El estudio de las causas de la artrosis de cadera es dificil. El comienzo del trastorno
suele ser dificil de determinar y el desarrollo, es por lo general, lento e insidioso,
involucrando varios factores etiolégicos o coadyuvantes. La investigacion epidemiolégica
trata de identificar asociaciones entre exposiciones como la carga fisica y consecuencias
como la artrosis. Cuando se combinan con otros conocimientos, es posible encontrar
asociaciones que podrian considerarse causales, aunque la determinacién causa — efecto
es complicada, pues se conoce que el proceso se da en personas sin exposiciones de
riesgo conocidas, mientras que existen sujetos sanos en el grupo sometido a
exposiciones de mucho riesgo. Por lo anterior, se sabe que en la relaciéon de causalidad
existen factores como la carga genética del individuo, condiciones de salud y fuerzas de

seleccion.

La mayor parte de los estudios epidemiolégicos relativos a la carga de trabajo fisico son
transversales y realizados en grupos profesionales, sin evaluacion de las exposiciones
individuales. Estos graves problemas metodolégicos hacen extremadamente dificil la
generalizacion de los resultados de tales estudios. En varios estudios se ha observado
que los agricultores presentan mas artrosis de cadera que otros grupos profesionales(65).
Es importante tener en cuenta que la carga de trabajo puede ser diferente entre
trabajadores de la misma ocupacién. Tanto las exposiciones dinamicas, el levantamiento
de grandes pesos, la exposicion estatica, en forma de permanencia prolongada en
posicion sentada y girada, parecen ser igualmente perjudiciales para la articulacién de la
cadera. Segun la clasificacion de la gravedad la osteoartrosis de cadera se clasifica en 5
grados iniciando con un nivel inocuo sin signos evidentes de degeneracion (GRADO 0)
hasta llegar a una notoria reduccion del espacio articular siendo esta el mayor grado de
compromiso (GRADO 4).
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TABLA 6. Clasificacion de gravedad en OA de cadera

OSTEOARTROSIS DE CADERA
NIVEL DE
GRAVEDAD DEFINICION
| GRADO 0 Il No hay signos evidentes de degeneracion. |
GRADO 1 Cambios parciales en la articulacién manifestados con
osteofitos.
GRADO 2 Osteofito definitivo con estrechamiento potencial del espacio
articular
GRADO 3 Numerosos osteofitos con evidente disminucion del espacio
articular, esclerosis e irregularidad del cartilago y del hueso.
GRADO 4 Notoria reduccion del espacio articular, esclerosis y dafios
extremos del hueso.

FUENTE: Traducida y adaptada de Occupational lower extremity risk assessment modeling

Las ocupaciones en las cuales la osteoartrosis de cadera es mas frecuente se
caracterizan por ser fisicamente exigentes, entre ellas estan: Construccion,
procesamiento de alimentos, bomberos, mineria y la agricultura (66)(67), siendo esta
ultima una actividad en la cual algunos estudios han demostrado un riesgo mayor(68)(69).

El trabajo manual pesado ha sido asociado a osteoartrosis de cadera (OR = 6.7, 95% CI:
2.3,19.5), segun Juhakoski et al (2009) este tipo de trabajo requiere estar de pies durante
periodos prolongados, con cortos lapsos en posicion sentado, levantar y cargar objetos y
exposicion a vibraciones (perforaciones, golpes o excavaciones); dichas actividades
estan presentes en el ambiente de la construccidén, la agricultura y la industria
manufacturera (70). El conducir al menos cuatro horas por dia, también estuvo
relacionado con la osteoartrosis de cadera segun Yoshimura y su grupo de investigacion
en el 2000 (71).

Diferentes estudios han determinado que el factor de riesgo personal mas comunmente
asociado a la presencia de osteoartrosis de cadera es el antecedente de trauma en dicha
articulacion(51)(70)(72). El Odds ratio para cada estudio fue de 4.3 (95%Cl: 2.2, 8.4), 1.9
(95%CI: 1.4, 2.6), and 5.0 (95%CI: 1.9, 13.3) respectivamente. Ademas de los
antecedentes de trauma, el indice de masa corporal (IMC), también fue considerado
dentro de los factores de riesgo. Heliovaara y colaboradores en 1993 (72) encontraron
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que la asociacion relacionada con el IMC puede detallarse asi: 25-29.9 (sobrepeso) (OR =
1.5, 95% CI: 1.1, 1.9), 30-34.9 (obesidad) (OR = 2.0, 95% CI: 1.5, 2.7), and >35 (muy
obeso) (OR = 2.0, 95% CI: 1.1, 3.5). Como puede observarse, un indice de masa corporal
mayor de 25 genera riesgo de osteoartrosis de cadera, el cual se incrementa mas cuando
el IMC es mayor de 30.

Otros estudios han encontrado que la actividad deportiva también supone un riesgo para
la articulacion de la cadera; en el atletismo profesional se ha observado relacion con
osteoartrosis de cadera, rodilla y tobillo en los afios posteriores al final de la actividad
deportiva; por ejemplo en los atletas de resistencia o aquellos que recorren grandes
distancias (OR = 1.73, 95% CI: 0.99,3.01), en los deportes de exigencia mixta (potencia y
velocidad (OR = 1.90, 95% ClI: 1.24,2.92), en los deportes de potencia (OR = 2.17, 95%
Cl: 1.41,3.32). En otros tipos de actividad deportiva como el tenis, el golf, la natacion y la
gimnasia, también se observa la presencia de osteoartrosis de cadera, sin embargo, el

OR con respecto a los atletas es menor (23)(51)(73).

6.4.2.2 Bursitis Trocantérica:

La cadera tiene numerosas bursas que la rodean. La bursa trocantérea se sitia entre el
tendodn del gluteo mayor y la prominencia posterolateral del trocanter mayor. EI dolor en

esta zona suele recibir el nombre de bursitis trocantérica.

Es un trastorno musculoesquelético de la cadera, mas frecuente entre mujeres en edad
media o avanzada. Dentro de las causas relacionadas con esta patologia se pueden
mencionar: los microtraumas que comprometen la region trocantérica, traumas cerrados
de la bursa, infecciones bacterianas, alteraciones lumbares, diferencias en las

extremidades y artrosis de cadera.

La sintomatologia suele tener un inicio insidioso o agudo, con dolor en la cara lateral de la
cadera alrededor del trocanter mayor, algunas veces irradiada distalmente por la cara
externa del muslo, hasta la rodilla y hacia el area lumbar y con reproduccion del dolor a la

palpacion del trocanter mayor. La sintomatologia se agrava al caminar, con los
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movimientos de cadera y al acostarse sobre el lado afectado. También es caracteristico
que aparezca el dolor cuando el individuo se levanta después de haber estado sentado

por mucho tiempo o cuando sube escaleras.

Dentro de los factores de riesgo ocupacionales que estan relacionados con éste trastorno
estan: El apoyo incorrecto de las piernas o los pies durante las jornadas de trabajo,
permanecer sentado por periodos prolongados, subir y bajar escaleras frecuentemente,
caminar por periodos prolongados. Por lo tanto aquellas ocupaciones relacionadas con
éste tipo de exposiciones frecuentes tendran una mayor probabilidad de sufrir éste tipo de
trastorno (58).

Otros factores de riesgo extralaborales que deben tenerse en cuenta al valorar al
trabajador que presenta este tipo de sintomas es la practica de deportes como el ciclismo
y actividades en las cuales la retraccion de la banda iliotibial puede ser el resultado o el

factor predisponente para este tipo de bursitis.

Otro trastorno que puede estar relacionado por su similitud clinica con la bursitis
trocantérica y que se ha observado en estudios que involucran personal que trabaja en
odontologia es la tendinitis trocantérica y por lo tanto debe tenerse en cuenta como

diagnéstico diferencial (74).

6.4.2.3 Sindrome piriforme:

Se refiere a una condicién en la cual el musculo piriforme irrita el nervio ciatico, causando
dolor en la region glutea e irradiandose a lo largo del trayecto del nervio ciatico. El
sindrome piriforme es causado predominante por un acortamiento o una contractura del
musculo piramidal o piriforme y mientras que muchas causas pueden contribuir a esto,
todas pueden ser categorizadas en tres grupos principales: Sobrecarga, insuficiencias

biomecanicas o traumatismos.

% Sobrecarga: El sindrome Piramidal se asocia comiunmente a los deportes que

requieren mucha carrera, cambios de direccidn o actividades con soporte de peso.
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Sin embargo, el sindrome piramidal no sélo se da en deportistas. De hecho, una
proporcion grande de casos divulgados ocurre en la gente que lleva una forma de

vida sedentaria.

+ Insuficiencias biomecanicas: Se refieren a defectos biomecanicos que
contribuyen al sindrome piramidal, son defectos mecanicos del pie y del cuerpo,
alteraciones de la marcha y malos habitos de la postura o el permanecer sentado.
Otras situaciones de salud asociadas pueden incluir problemas espinales como
discos herniados y estenosis espinal.

« Traumatismos: En algunos casos, el musculo puede ser lesionado debido a una
caida sobre la nalga. La hemorragia del musculo piriforme forma un hematoma. El
musculo piriforme se hincha y comprime el nervio ciatico. EI hematoma se disuelve
rapido, pero el musculo sufre un espasmo. El nervio ciatico permanece irritado y
continda siendo un problema. Eventualmente el musculo se cura, pero algunas de
las fibras del musculo piriforme son substituidas por tejido cicatricial. El tejido de la
cicatriz no es tan flexible y elastico como tejido normal del musculo. EI musculo
piriforme puede estar tenso y aplicar la presién constante contra el nervio ciatico
(75).

El sindrome pirforme no ha sido ampliamente descrito como wun trastorno
musculoesquelético del miembro inferior relacionado con el trabajo, sin embargo ha sido
descrito en personal odontolégico (74), lo que hace que deba ser tenido en cuenta en
aquellas ocupaciones en las cuales la posicién sedente se adopta durante jornadas
prolongadas de trabajo.

6.4.2.4 Dolor sacroiliaco (Sacroileitis):
Es la inflamaciéon de la articulacion sacroiliaca, se puede manifestar de diferentes
maneras, principalmente con dolor y disminucion en los arcos de movimiento de la

cadera. En los examenes médicos, esta enfermedad suele ser confundida con apendicitis,

hernia de disco, ciatica, pielonefritis o abscesos de psoas. Las condiciones que causan

29



sacroileitis pueden ser lesiones traumaticas, embarazo, infecciones de la piel,

osteomielitis, infeccion del sistema urinario, endocarditis o consumo de drogas.

La sacrolileitis se produce generalmente por un "mal movimiento" por levantar una carga
pesada, al rotar la pelvis y la cintura inadecuadamente, trastabillar, tropezar al caminar o
por traumatismos con golpes directos como caidas sentado.

Otros mecanismos son los microtraumatismos que se dan en los casos de estar mal
sentado durante un tiempo prolongado en un asiento duro al que uno no esta
acostumbrado. Muchas veces el individuo se despierta por el dolor intenso, luego de

moverse mal en la cama; también las afecciones reumaticas tienen gran influencia.

Se describe frecuentemente como un dolor localizado hacia la porcidon baja de la espalda
y la cadera, puede irradiarse hacia los gluteos y en algunos casos hacia los miembros
inferiores o hacia la region inguinal. Al igual que el sindrome piriforme este trastorno

suele presentarse en ocupaciones en las cuales es frecuente la posicion sedente (76).

6.4.2.5 Bursitis isquiatica o isquioglutea:

También conocida como “Dolor por asiento del tejedor”, se caracteriza por dolor intenso y
exquisito al sentarse o acostarse, compromete la zona superficial entre la tuberosidad
isquiatica y la porcion tendinosa del gluteo mayor; el dolor se irradia a la cara posterior
del muslo. El origen de este trastorno esta relacionado con factores como los
antecedentes traumaticos o el permanecer sentado durante periodos largos en sillas
duras (58).
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6.4.2.6 Meralgia parestésica (enfermedad de Bernhardt)

Hace parte de los trastornos por atrapamiento; su causa probablemente sea un
atrapamiento del nervio femorocutaneo lateral en el punto de salida de éste entre los
musculos y las aponeurosis por encima del borde de la pelvis. El paciente presentara
dolor en la cara frontal y lateral del muslo. Es una patologia de dificil tratamiento. Existen
exposiciones profesionales que pueden ocasionar presién contra el nervio, por lo cual, es

un trastorno que de acuerdo al contexto pudiera ser una enfermedad profesional.

31



7. SEGMENTO RODILLA - PIERNA

7.1 Generalidades:

La articulacién de la rodilla es una articulacion sinovial tipo bisagra, es decir que sus
superficies articulares estan moldeadas de manera tal, que sdélo permiten flexion y
extension. Sin embargo, aqui se combinan con deslizamientos y rotaciones alrededor de
un eje vertical. Consta al menos de tres elementos: Articulaciones lateral y medial de los
condilos femorales y tibiales, articulacion intermedia entre la rotula y el fémur y los platillos
tibiales (62).

La estabilidad de este segmento siempre va a depender de la fuerza y de las acciones de
los musculos circundantes, sus tendones y ligamentos. El musculo mas importante que
estabiliza el segmento rodilla - pierna es el cuadriceps femoral, sobre todo, las fibras de

los vastos medial y lateral.

Este segmento esta reforzado por ligamentos extracapsulares como el rotuliano, el
colateral peroneo, colateral tibial, popliteo oblicuo y arqueado, asi como de ligamentos
intraarticulares como los ligamentos cruzado anterior y posterior, los ligamentos

colaterales y los meniscos (62).

Los principales movimientos de la rodilla son:
+ Flexién: Depende de los musculos femorales posteriores y queda limitada por el
contacto entre la pantorrilla y el muslo, esta arco abarca hasta los 135°.

+» Rotacion medial: Sélo es posible cuando la rodilla esta parcialmente flexionada y
los musculos popliteos semitendinosos ejercen esta funcion, el arco de
movimiento total es controlado por los ligamentos cruzados.

+ Rotacion lateral: También requiere una flexién parcial de la rodilla y el biceps
femoral realiza ésta funcion. El arco de movimiento es controlado por los

ligamentos colaterales.
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« Extension: Depende del cuadriceps, se limita cuando se tensan los ligamentos

cruzados y colaterales, el arco de movimiento va de 0 a 10°.

Es una articulacion de carga muy importante en la marcha, la bipedestacion, adopcion de
distintas posturas como doblarse, encorvarse y acuclillarse. La rodilla es bastante
inestable por lo cual depende para el apoyo de ligamentos y musculos. Esta conformada
por dos articulaciones: Femorotibial y Femororrotuliana; en los lados interno y externo de
la articulacion existen fuertes ligamentos, en el centro de la articulacion femorotibial se
encuentran los ligamentos cruzados, que proporcionan estabilidad y ayudan a la funcién
mecanica normal de la rodilla. Los meniscos son estructuras fibrocartilaginosas curvas
situadas entre el fémur (condilos femorales) y la tibia (platillos tibiales). La rodilla tiene una
capsula sinovial y la articulacion esta protegida por varias bursas. Estas estructuras se

lesionan facilmente por traumatismos o por sobreuso (62).

Hay muchas ocupaciones y posturas que implican la exposicion de la rodilla
a diversos factores de riesgo durante el trabajo, sin embargo, a los problemas de salud
derivados de dicha exposicidon no se les ha prestado suficiente atencion. La siguiente

tabla describe esas situaciones que generan disconfort en el segmento.

TABLA 7. Situaciones que generan disconfort de rodilla

Cicntoronrs | Q| i | s
(Coi?jﬂt;ggdo) > 6 hrs / Jornada (OR= 1 %6531 gg)% ct Chen et al., 2001
(Coiiﬂgggdo) 6-8 / Jornada (OR j_gg’%_gg)% ct Chen et al., 2001
(Conuondo) 8-10 / Jornada R aqon. " Chen et al., 2001
(COier]thggdo) >10/ Jornada (OR ?_%’21,%’85’)% ct Chen et al., 2001

|_Arrodillado (Hombres) || >1 hr/Jomada || NA || Baker etal., 2003 |

OR = Odds Ratio; CI = Intervalo de Confianza; NA = No Aplica

FUENTE: Traducida y adaptada de Occupational lower extremity risk assessment modeling (10)
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De acuerdo con el Bureau of Labor Statistics (BLS) en el 2006, los trastornos de rodilla
son los mas comunes en las articulaciones del miembro inferior, donde los trastornos
acumulativos de la rodilla representan un 65% de los problemas musculoesqueléticos de
los miembros inferiores y un 5% con respecto a todos los segmentos del cuerpo
(7)(9)(15), en un estudio sobre estos trastornos, en una comunidad de Inglaterra,
describieron que un 14% de la poblacion encuestada tenia un promedio de ausentismo
laboral de 14 dias como consecuencia de patologias en el segmento rodilla — pierna.
Ademas de ello, el 1% de los encuestados tuvieron que dejar su trabajo debido a los
problemas en la rodilla afectada. Revisando la literatura, se deduce que los principales
trastornos de la rodilla originados por la exposicién a factores de riesgo laboral son la
osteoartrosis de rodilla, los trastornos meniscales y la bursitis de rodilla (15)(77).

7.2 Factores de riesgo individual — ocupacionales

Edad:

La aparicion de artrosis aumenta con la edad. En investigaciones radioldgicas se ha
encontrado que la incidencia varia segun la poblaciéon. La explicacion podria radicar en
diferencias raciales o en variaciones de las técnicas de investigacion y de los criterios
diagnésticos. Por lo general se acepta que los trabajadores de mayor edad tienen una
mayor predisposicion a sufrir trastornos musculoesqueléticos en comparacion con los mas

jévenes (53), debido al envejecimiento natural del cuerpo con la edad.

Enfermedades y cambios congénitos y del desarrollo:

Los cambios precoces sufridos por la articulacion, dados por malformaciones congénitas,
los causados por infecciones y similares, dan lugar a una progresion mas temprana y
rapida de la artrosis. Las piernas en O (genu varum) y las piernas en X (genu valgum)
producen una distribucién no uniforme de fuerzas sobre la articulacion de la rodilla, que

puede tener cierta importancia para el desarrollo de artrosis.
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Herencia:

En la artrosis estan presentes factores hereditarios. Esto se evidencia al observar que es
una enfermedad rara en asiaticos, pero es frecuente en la raza blanca, lo que sugiere un
factor hereditario. Los factores genéticos de la artrosis de rodilla no se conocen bien.
Sobrepeso: Grandes estudios epidemioldgicos como la encuesta nacional de analisis de
salud y nutricion de Estados Unidos (National Health and Nutrition Examination Survey,
(NHANES) y el estudio de Framingham, han demostrado la relaciéon entre sobrepeso y
artrosis de rodilla (17)(78).

Traumatismos:
Los traumatismos o lesiones, especialmente los que interfieren en la mecanica y la

circulacion de la articulacion y sus ligamentos, pueden dar lugar a artrosis precoz.

Género y utilizacién de estrégenos:

La artrosis de cadera y rodilla parecen tener una distribucion similar en ambos géneros. A
partir del estudio de Framingham en poblacion femenina, se llegé a la conclusion de que
la utilizacién de estrogenos en las mujeres se asociaba a un efecto protector moderado,

pero no significativo, frente a la artrosis de la rodilla (79).

Carga mecanica:

Estudios experimentales en modelos animales han demostrado que las fuerzas de
compresidon sobre una articulacién, en especial cuando se adoptan posiciones extremas,
con o sin cargas de desplazamiento simultaneas, pueden dar lugar a cambios en el

cartilago y el hueso similares a los de la artrosis en el ser humano.

Actividades deportivas:

La practica de deportes puede aumentar la carga sobre diferentes articulaciones. También
aumenta el riesgo de traumatismos. Los datos disponibles no son concluyentes acerca de
si la participacion en deportes previene los traumatismos o es perjudicial para las
articulaciones. Los datos obtenidos de estudios cientificos son muy limitados. Algunos
estudios realizados en jugadores de futbol han demostrado que tanto los profesionales
como los aficionados presentan mas artrosis de cadera y rodilla que la poblacién

masculina general (80).
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Aunque la artrosis es de origen multifactorial, estudios recientes han demostrado que la
carga fisica sobre la articulacion, secundaria a exposicion laboral es un factor importante

que contribuye al desarrollo de una artrosis prematura.

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

lesiones traumaticas aumentan el riesgo.

Diversos autores sugieren que el trabajo arrodillado aumenta el riesgo de padecer
trastornos de rodilla y que los cambios radiograficos observados podrian ser un signo
inicial de degeneracién de la rodilla. La tabla 8 sefiala de acuerdo con evidencias
encontradas en diversos estudios, los factores de riesgo ocupacionales que inciden en la
aparicion de la osteoartrosis de rodilla, ademas de mostrar, las posturas y el tiempo de

exposicion relacionado con la aparicion del desgaste de ese segmento.

Tabla 8. Factores de Riesgo Ocupacionales en Osteoartritis de Rodilla

Tipo de . .
Riesgo Postura o Actividad Cant'd?d. ’de Med,'d?
- Exposicion Estadistica
Ocupacional
> 30 mins / (OR=6.9, 95% Cooper et al.,
Jornada Cl: 1.8,26.4) 1994
Cuclillas
>1hr/ (OR=2.3,95% Coggon et
Jornada Cl: 1.3,4.1) al., 2000
> 30 mins / (OR=3.4,95% Cooper et al.,
Postura Arrodillado Jornada Cl:1.3,9.1) 1994
>1hr/ (OR=1.8,95% Coggon et
Jornada Cl: 1.2,2.6) al., 2000
(OR=1.73, .
Arrodillado o en Cuclillas can! 95% Cl: Manninen ot
1.13,2.66) ”
> 10 Veces / (OR=2.7,95% Cooper et al.,
Jornada Cl: 1.2,6.1) 1994
Actividad Subir Escaleras H: (OR = 2.5, Lau et al.,
210 veces / 95% 2000
Cl:1.0,6.4) (hombres,
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M: (OR=5.1, mujeres)
95%
Cl: 2.5,10.2)
>30 Veces/ || (OR=1.5,95% Coggon et
Jornada CIl: 1.0,2.3) al., 2000
H: (OR=5.4,
95% Lau et al.,
. 210 Veces / Cl:2.4,12.4) 2000
Levantamientos > 22 Ibs Jornada M: (OR = 2.0, (hombres,
95% mujeres)
Cl:1.2,3.1)
. > 10 Veces/ || (OR=1.7,95% Coggon et
Levantamientos 2 55 lbs Jornada Cl: 1.2,2.6) al., 2000
. > 10 Veces/ || (OR=1.4,95% Coggon et
Levantamientos = 110 Ibs Jornada Cl:0.9,2.2) al., 2000
Levantar objetos pesados >55Ibs/ || (OR=5.4,95% || Cooper etal.,
combinados con arrodillada, item Cl: 1.4,21.0) 1994
cuclillas o subida de escalas. e
copyantr cofcs posades || >sses [ R -30,95% | congon
cuclillas item Cl: 1.7,5.4) al., 2000
Transportar objetos _
combinado con arrodillada, > 25-50 Ibs / (09R50; 2CI22 Felson et al.,
cuclillas, agachada o arrastre item 1 3803 Sé) 1991
(hombres) DR
Caminar > 2 millas / (OR=1.9, 95% Coggon et
Jornada Cl: 1.4,2.8) al., 2000
H: (OR =2.8,
95% Lau et al.,
Herramienta Herramientas con vibracion =1hr/ Cl: 0.8,10.0) 2000
Usada Jornada M: (OR =3.7, (hombres,
95% mujeres)
Cl: 0.7,20.1)

También se han referenciado en diversos estudios los factores de riesgo individuales que
inciden en la aparicion de osteoartrosis de rodilla; los conceptos coinciden en que el

indice de masa corporal (IMC) y los antecedentes previos de traumatismos de rodilla son

OR = Odds Ratio; Cl = Intervalo de Confianza

FUENTE: Traducida y adaptada de Occupational lower extremity risk assessment modeling (10)

los mas asociados, como puede observarse en la tabla 9.
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TABLA 9. Factores de Riesgo Individuales en Osteoartritis de Rodilla

Tipo de Factor de Riesgo Personal Factor de Medida Estadistica
Personal Riesgo

:(OR =12.1,95% ClI:
Antecedentes de traumas Trauma previo o cirugia 3.4,42.5) Lau et al., 2000
M: (OR = 7.6, 95% CI: (hombres, mujeres)
3.8,15.2)
- 0, .
IMC > 25.3 (OR ‘1?%‘?;_955)’ % Cl: Cooper et al., 1994
indice de Masa Corporal H: (OR = 1.69, 95% CI:
(Sobrepeso) IMC 25 — 29.9 1.03,2.80) Aos (ombres
-29. M: (OR = 1.89, 95% ClI: mlg.e"r’;"s)res'
1.24,2.87) :
‘ H: (OR =4.78, 95% Cl: Anderson & Felson
Indice de Masa Corporal 2.77,8.27 ’
(Obesidad) IMC 30 - 35 M: (OR = 3.87, 05°% G 1988 (hombres,
2.63,5.68) mujeres)
H: (OR = 4.45, 95% ClI:
indice de Masa Corporal IMC > 35 1.77,11.18) Aq%%rgiﬂo&miflesson’
(Obesidad severa) M: (OR =7.37, 95% ClI: mujeres) '
5.15,10.53)

OR = Odds Ratio; ClI = Intervalo de Confianza

FUENTE: Traducida y adaptada de Occupational lower extremity risk assessment modeling (10)

7.3. Ocupaciones y actividades econdémicas relacionadas:
La Tabla 10, muestra una referencia segun los estudios epidemiolégicos sobre las

ocupaciones que afectan el segmento Rodilla — Pierna.

TABLA 10. Ocupaciones o actividades econdémicas asociadas a

DME en segmento rodilla — pie

OCUPACION FUENTE

Bomberos || Vingard et al., 1991 |

Trabajadores agricolas |

Sandmark et al., 2000; Vingard et al., 1991

Pescadores || Lau et al., 2000 |
Funcionarios publicos || Partridge & Duthie, 1968 |

|
|
| Trabajadores construccion |
|
|
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Recubrimiento de pisos Jensen et al., 2000; Jeps'en, Mikkelsen, Loft, & Eenberg, 2000;
Kivimaki et al., 1994
| Trabajadores forestales || Sandmark et al., 2000 |
| Carpinteros || Jensen et al., 2000; Jensen, Mikkelsen, Loft, & Eenberg, 2000 |
| Mujeres en servicios generales || Rossignol et al., 2005; Vingard et al., 1991 |
| Mineros I Atkins, 1957; McMillan & Nichols, 2005 |
| Albafiles I Thun et al., 1987 |

FUENTE: Traducida y adaptada de Occupational lower extremity risk assessment modeling(10)

7.4 Definicion de patologias:

7.4.1 Agudas:

7.4.1.1 Fracturas por estrés / Lesiones por reaccion al estrés:

Se refiere al hueso con signos de remodelacion pero con ausencia de evidencias
radioldgicas de fractura. El proceso que lleva a la fractura por estrés implica la adaptacién
fisioldgica del hueso a la carga mecanica (81), en la cual las lesiones por microtrauma
repetido en el hueso lo predisponen a la lesidon cuando se vence su resistencia maxima
por una fuerza aplicada, la cual puede ocurrir durante la marcha o al patear y el proceso
natural mediante el cual el hueso se adapta al estrés no es posible.

Este tipo de trastorno es mas comun en ocupaciones militares o relacionadas con el
deporte, especialmente en atletas, particularmente aquellos que recorren largas
distancias, por lo cual gran parte de la informacion acerca del tema esta centrada en éste
tipo de poblaciones. No obstante Jensen y Dahl en el 2005 (82), describieron un caso de
fractura por estrés del tercio distal de la tibia y el peroné en un soldador de sexo
masculino de 59 anos relacionada con el trabajo pesado. Se ha observado que es mas
frecuente la fractura de la tibia que la del peroné debido a que ésta soporta una mayor

carga axial.
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7.4.1.2 Ruptura de Meniscos:

Los meniscos son estructuras semilunares fibrocartilaginosas que se insertan en la
superficie de la tibia (mejoran la congruencia de la rodilla, transmiten cargas, actuan de
amortiguadores y mejoran la estabilidad articular de la rodilla). Después de una
meniscectomia se reduce el area de contacto y las presiones por contacto aumentan mas
del 350%. La capacidad para absorber choques se reduce y se desarrolla osteoartrosis.
Las roturas del menisco medial son 5 veces mas corrientes que las roturas del menisco

lateral.

Las lesiones agudas de los meniscos ocurren generalmente cuando quedan atrapados
entre las dos superficies articulares sometidos a los altos indices de fuerza aplicada a la
rodilla o por fuerzas aplicadas con mecanismo de rotacion como las que se producen
cuando la rodilla esta rotada o flexionada mientras soporta cargas. Las lesiones agudas
de los meniscos son mas frecuentes en actividades deportivas como el futbol y el
balonmano (83), sin embargo también pueden presentarse en trabajadores que estan
expuestos a posturas como estar de rodillas o en cuclillas con movimientos repetitivos o

subitos que generen dichas sobrecargas y por consiguiente lesiones agudas.

Las roturas menores provocan chasquidos y engatillamientos recurrentes y dolor en la
linea articular. Se produce derrame, atrofia del musculo cuadriceps, dolor durante los
movimientos de extension forzada, de flexion forzada y resultado positivo de la prueba de
McMurray (63).

7.4.1.3 Ruptura de Ligamentos:

Los cuatro ligamentos principales de la rodilla son los ligamentos colaterales medial y
lateral, y los ligamentos cruzados posterior y anterior. La integridad de estos ligamentos
es crucial para la estabilidad y la cinematica. Una cinematica alterada aumenta el riesgo
de producir osteoartrosis en la rodilla a largo plazo, al igual que una rotura de los
meniscos medial y lateral (63).
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Ligamento colateral medial o interno (LCM) vy colateral lateral o externo (LCL):

El LCM se extiende desde el epicondilo medial del fémur; se ensancha e inserta en la tibia
8-10 cm por debajo de la linea articular. Este ligamento esta tenso cuando la rodilla esta
extendida. Es susceptible de sufrir lesiones con y sin contacto cuando se aplica una
fuerza en valgo con rotacion externa que dobla la capacidad tensora del ligamento
cruzado anterior - LCA. La lesion aguda se manifiesta con tumefaccion sobre la porcion
medial de la rodilla. La rodilla por lo general se mantiene flexionada con un punto limitador
de la extension final doloroso (seudobloqueo). Se detecta dolor a la presion a lo largo del

ligamento, mas intenso en su insercion en el fémur.

El LCL se extiende desde el epicondilo lateral del fémur hasta la cabeza del peroné. Los
desgarros son poco frecuentes. Suele lesionarse con mayor frecuencia con disrupcion de
la esquina posterolateral. Por lo general, requiere remodelacion quirdrgica (junto con otros

ligamentos desgarrados).

Ligamento cruzado anterior (LCA):

ElI LCA es el foco de las principales lesiones ligamentarias de rodilla particularmente en la
actividad deportiva. Es un estabilizador primario de la traslacion anterior de la tibia y
controla el mecanismo de rotacién durante la extension terminal de la rodilla. El 80% de
los desgarros se produce por lesiones sin contacto. Cuando hay una fuerza de rotacién
interna y traslacion anterior de la tibia causada por un movimiento de pivote o un mal
apoyo al aterrizar después de un salto. También los desgarros se producen por
hiperextensién de la rodilla que cede con un movimiento en valgo en combinacion con
desgarro del ligamento lateral interno. En el caso de lesiones aisladas sin contacto, el
paciente hace un mal gesto con la rodilla mientras se mueve con velocidad y siente dolor.
Se aprecia un chasquido caracteristico y el paciente cae. La tumefaccion es casi
inmediata producto de una hemartrosis.

Insuficiencia crénica del LCA: Después de un desgarro aislado del LCA, la mayoria de

las rodillas se recuperan en un plazo de 6-12 semanas. Un tercio de los pacientes son

asintomaticos; otros solo son sintomaticos cuando saltan o practican otros deportes, un
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grupo reducido se muestra significativamente sintomatico con todo tipo de actividades.
Los sintomas son, entre otros, sensacion de que la rodilla cede acompanado de dolor y
tumefaccion recurrente. El acto de ceder la rodilla repetidas veces tal vez, lesione los

meniscos y provoque un traumatismo osteocondral con desarrollo posterior de OA.

Ligamento cruzado posterior (LCP):

Es la estructura mas importante en la restriccion de la traslacion posterior de la tibia.

Los sintomas iniciales pueden ser desgarros aislados y leves. La exploracion revelara
laxitud posterior con retroceso de la tibia. El estudio radiolégico revela una fractura por
avulsion que afecta la insercion de la tibia. Una RM pondra en evidencia el lento desgarro
del ligamento. El tratamiento de desgarros de la porcion media es conservador; se

necesita un programa de fortalecimiento intensivo del cuadriceps.

7.4.1.4 Mecanismos de Lesiéon de Meniscos y Ligamentos:

La biomecanica de la rodilla, las estrucutras anatémicas que la conforman y los topes que
tienen sus movimientos la convierten en una articulacién vulnerable a las lesiones tanto
en la actividad de la vida diaria, en la actividad laboral y sobre todo en la actividad
deportiva. Algunos de los mecanismos por medio de los cuales se pueden presentar

lesiones agudas de la rodilla son:

+ Con rodilla en semiflexion, valgo forzado y rotacién externa de la tibia: puede
producir una lesion del L.C.M., ruptura meniscal interna y ruptura del L.C.A. Este
conjunto de lesiones corresponde a la llamada "triada maligna de O'Donogue”.

+ Con rodilla en ligera flexion, varo forzado y rotacién interna de la tibia se puede
provocar una lesién de L.C.A., luego una lesion de L.C.L. y ruptura meniscal
interna o externa.

% Con rodilla en extension y valgo forzado que provocara una lesiéon del L.C.M. y
secundariamente una lesion del L.C.A. o del L.C.P.

+« Con rodilla en extensién y varo forzado que producira una lesion de L.C.L., L.C.P.
y L.C.A.
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«» En el plano frontal puro, un choque directo en la cara anterior de la rodilla puede
provocar una lesion de L.C.P., o una hiperextensién brusca puede provocar una
lesion pura de L.C.A (63).

7.4.2 Cronicas:

7.4.2 .1 Osteoartritis de Rodilla:

Son varias las ocupaciones en las cuales puede verse afectada la rodilla por este
trastorno: Mineros, trabajadores de la construccién, taxistas, bomberos, entre otros. Lo
anterior puede estar relacionado con las posturas comunes que ellos utilizan para realizar
su trabajo como por ejemplo la posicion de rodillas (12)(84)(85)(86), las posturas de
flexion y cuclillas(12)(84)(85) y el subir o bajar escalas (23). Por otra parte se menciona
que la exposicion a la vibracion transmitida por las herramientas puede ser un factor de
riesgo profesional importante para la génesis de estos trastornos (23) y asi mismo se
menciona la marcha como una actividad que puede incrementar el riesgo de sufrir
osteoartrosis de rodilla (OR = 1.9, 95% CI: 1.4,2.8) (84).

Existen ademas estudios que han mostrado que un efecto combinado ocurre cuando una
carga de trabajo que se realiza durante posturas de flexion, generando un efecto
amplificador de la carga y favoreciendo la progresion del dafo articular (12)(17)
(23)(24)(26)(84).

Por otro lado es importante mencionar que todos los factores involucrados en el origen de
la artrosis de rodilla no estan relacionados con el trabajo y por lo tanto existen también
diversos factores de riesgo personales relacionados con el individuo y su entorno
biosicosocial. Entre los factores psicosociales relacionados un estudio menciona la

insatisfaccion en el trabajo (87).
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7.4.2.2 Trastornos Meniscales:

Las lesiones crénicas meniscales pueden ocurrir de manera progresiva por el
atrapamiento constante que ocurre de algunas porciones del menisco lateral o medial
entre los céndilos del fémur y la tibia durante la flexion de rodilla, lo cual puede causar
erosion y desgaste del tejido cartilaginoso con la sintomatologia subsiguiente. Otra forma
en la cual puede darse el dafio meniscal es a través de la ruptura repentina de meniscos
como consecuencia de la laxitud articular asociada a esfuerzos subitos durante la
actividad laboral. Los sintomas asociados con las lesiones meniscales son dolor, rigidez,

bloqueo de la rodilla, edema y laxitud.

Las lesiones meniscales son frecuentes en las actividades deportivas como el futbol y el
rugby (15)(88)(89).

Son pocos los estudios que evidencian el tema de los trastornos meniscales asociados al
trabajo, sin embargo es cierto que en muchas industrias y actividades laborales se
asumen posturas como estar de rodillas, en cuclillas, subir escaleras, estar de pie, estar
sentado durante la conduccién, caminar mientras se levantan objetos pesados ademas de
levantarse después de estar en una posicién arrodillado o en cuclillas lo cual genera
tension en la articulacion y puede conducir a dafio meniscal. Baker y colaboradores en el
2003 (15) encuentran que existe mayor riesgo cuando esta actividad se realiza mas de 30
veces por jornada de trabajo (OR = 1.9, 95% CI: 1.0, 3.8). Ver Tabla 11.

TABLA 11. Factores de Riesgo Ocupacionales y Trastornos Meniscales

Tipo de .
Riesgo Pos_tu_ra o Cantlda_ad_ ’de Medida Estadistica
- Actividad Exposicion
Ocupacional
(OR =1.8, 95% CI: Baker et al.,
1.1,3.0) 2002
Cuclillas > 1 hr/Jornada
Postura H: (OR =2.5,95% Cl: Baker et al.,
1.2,4.9) 2003
. (OR =2.2,95% CI: Baker et al.,
Rodillas > 1 hr/Jornada 13.3.6) 2002
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H: (OR =2.5,95% CI: Baker et al.,
1.3,4.8) 2003
Sentado en silla > 4 hrs / Jornada (OR =2.3,95% ClI: Baker et al.,
(Conduciendo) 1.4,4.0) 2002
(OR =1.9, 95% CI: Baker et al.,
Ponerse de pie 1.2,3.1) 2002
desde la posicion > 30 veces /
de rodillas o Jornada
cuclillas H: (OR=1.9, 95% CI: Baker et al.,
1.0,3.8) 2003
(OR=2.4,95% ClI: Baker et al.,
) > 30 Veces / 1.6,3.8) 2002
Subir Escaleras
Jornada H: (OR = 2.0, 95% Cl: Baker et al.,
1.0,4.1) 2003
., H: (OR=1.5,95% CI: Baker et al.,
De pié > 2 hrs / Jornada 0.8,3.1) 2003
Actividad -
Caminar > 2 millas / (OR =1.5,95% CI: Baker et al.,
Jornada 0.9,2.3) 2002
. H: (OR=1.5,95% Cl: Baker et al.,
Caminar > 2 hrs / Jornada 0.8,3.1) 2003
Levantar objetos (OR = 1.9, 95% CI: Baker et al.
. 1.2,2.9) 2002
22 lbs > 10 veces /
Levantar objetos Set’r‘;%g?ode (OR = 1.7, 95% ClI: Baker et al.,
55 Ibs 1.1,2.7) 2002
Levantar objetos (OR = 2.4, 95% ClI: Baker et al.,
110 Ibs 1.4,4.2) 2002

OR = Odds Ratio; Cl = Intervalo de Confianza

FUENTE: Traducida y adaptada de Occupational lower extremity risk assessment modeling (10)

7.4.2.3 Condromalacia rotuliana:

Es un tipo especial de artrosis consistente en un cambio degenerativo del cartilago de la
superficie posterior de la rétula, produce dolor en la rodilla, en especial con la flexiéon, la
percusion y si se ejerce presion sobre ella. El tratamiento es el fortalecimiento del musculo
cuadriceps y en los casos graves, la cirugia. No esta clara su relacion con las actividades

laborales.
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7.4.2.4 Bursitis de la rodilla:

La bolsa (bursa), puede verse sometida a presién mecanica al arrodillarse y por tanto,
resultar inflamada. Los sintomas consisten en dolor y tumefaccion. Este trastorno es

bastante frecuente en los grupos profesionales que se arrodillan con frecuencia (86).

La bursitis consiste en la inflamacion de las bursas de la rodilla, dicha inflamacioén puede
ser aguda o crénica y afecta comunmente la bursa prepatelar o la bursa infrapatelar
superficial. La bursitis de rodilla se presenta frecuentemente en la mineria del carbén
donde también se conoce como “golpe de rodilla®(90)(91)(92)(93), otro sinénimo con el
gue se conoce este trastorno es el de “rodilla de criada,” lo cual hace referencia a la
aparicion de esta inflamacion en las empleadas domésticas como consecuencia de sus

jornadas de trabajo haciendo limpieza en posicion de rodillas.

En lo que respecta al estudio diagndstico, el ultrasonido se constituye como un método
mas preciso que las placas radiograficas, mas rapido y menos costoso que la Resonancia
Nuclear Magnética (RNM).

Se ha observado que la bursitis de rodilla ocurre en muchas ocupaciones, especialmente
asociadas a trabajos en los cuales se adopta frecuentemente las postura de rodillas o se
deben hacer esfuerzos frecuentes para arrodillarse o ponerse en cuclillas (85). Entre las
ocupaciones que mas se mencionan cuando se hace referencia a esta patologia estan:
La mineria de carbodn, trabajos de limpieza, trabajadores que colocan baldosas,
pescadores de mar por su continuo apoyo de la rodilla sobre las superficies de las
embarcaciones. Dentro de estas ocupaciones puede haber diferencias significativas en
las tasas de prevalencia de este tipo de trastorno inflamatorio de la rodilla y algunos
autores consideran que puede deberse a la variacion que existe entre el numero de
repeticiones y la duracidon en la posicion de rodillas entre unas y otras. En algunos
estudios se describe que la actividad laboral en espacios confinados en los cuales se
hace necesario arrodillarse frecuentemente puede existir una relacion directa con la

presencia de bursitis de rodilla(91)(93).
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7.4.2.5 Sindrome de la Banda lliotibial:

También es conocido como Sindrome de Friccidn de la Banda lliotibial (94), se considera
que este trastorno osteomuscular de los miembros inferiores en uno de los mas
frecuentes. La sintomatologia asociada a este sindrome puede localizarse en la zona
lateral de la cadera o en la cara lateral de la rodilla lo cual estd determinado por el sitio
donde se esta originando el sindrome, ya sea en la bursa trocantérea de la cadera o en el
epicondilo femoral lateral en donde la compresion asociada a los movimientos de
flexoextension de la rodilla pueden producir dolor (95)(96). No obstante debe
diferenciarse la bursitis trocantérea del sindrome de la banda iliotibial ya que por la
sintomatologia pudieran llegar a confundirse.

Las ocupaciones mas frecuentemente asociadas con este sindrome osteomuscular son
las militares y las deportivas (96)(97), en especial aquellas que implican recorridos de
largas distancias, aunque también se ha visto en jugadores de tenis, esquiadores,

levantadores de pesas y actividades de salto(96).

La repetitividad en los movimientos de flexion y extension de rodillas se constituyen como
el factor de riesgo mas importante en la génesis de este trastorno (94)(96), dichos
movimientos predisponen el tejido de la banda iliotibial a la inflamacién asi mismo como
aquellas ocupaciones que implican transiciones frecuentes entre la posicion de pies y
cuclillas. Por otra parte los factores individuales juegan un rol importante en el origen de
esta patologia y hacen que individuos expuestos a los mismos riesgos ocupacionales se
comporten diferente en cuanto a la presencia de los sintomas. Entre dichos factores
individuales estan la excesiva rotacion medial de la tibia durante el movimiento, un nivel
desproporcionado de genu varo o pronacion del pie, asi mismo las diferencias de longitud

entre las extremidades.
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7.4.2.6 Tendinitis Infrarotuliana:

Es una lesion que ocurre por sobrecarga, en la cual se produce dolor en la regién anterior
de la rodilla. El dolor se localiza a la presion de la insercidn central del ligamento rotuliano
con tumefaccién y crepitacion, los musculos isquiotibiales y los gemelos pueden estar
tirantes. La Resonancia Magnética puede mostrar cambios en la sefal a nivel del punto
degenerativo del tendon.

Este trastorno también es conocido como rodilla del saltador y el factor de riesgo
ocupacional relacionado, es la sobrecarga o los movimientos de extension de rodilla de
manera repetitiva en personas con ocupaciones que implican actividad fisica. EIl Dolor se
precipita con el gjercicio, en especial al subir escalas o terrenos en desnivel; sin embargo,
puede volverse continuo generando limitacién funcional y para el desempeno en el trabajo
(58)(63).

7.4.2.7 Bursitis del pes anserinus (pata de ganso)
El pes anserinus o pata de ganso esta formado por los tendones de los musculos sartorio,
semimembranoso y recto interno en la cara interna de la articulacion de la rodilla. Bajo el

punto de insercion de estos tendones existe una bursa que se puede inflamar. El dolor

aumenta con la extension forzada de la rodilla.
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8. SEGMENTO TOBILLO - PIE

8.1 Generalidades:

La articulacion del tobillo (tibioastragalina) es una articulacion sinovial de tipo trocleartrosis
(tipo bisagra), que se encuentra en el extremo distal de la tibia y el peroné con la parte

superior del astragalo.

Las caras articulares del tobillo son el resultado de la porcion distal de la tibia y del peroné
(maléolo medial y lateral) junto con el ligamento tibioperoneo posterior. Estas tres
estructuras forman una cavidad profunda en la que encaja la tréclea del astragalo, que
representaria la cara articular superior y redondeada. Los maléolos sujetan firmemente el

astragalo cuando éste se balancea hacia adelante y hacia atras.

La articulacion del tobillo es bastante inestable en la flexion plantar, porque la tréclea es
mas estrecha en su cara posterior y por lo tanto queda muy laxa. Los ligamentos que
refuerzan éste segmento son el ligamento lateral y medial.

El ligamento lateral, que es mas débil que el medial estd compuesto por el astragalo

peroneo anterior, posterior y el ligamento calcaneo peroneo.

El ligamento medial que es el mas grande y robusto posee fibras que se abren en abanico
desde el maléolo medial insertandose distalmente en el astragalo, calcaneo y escafoides,
formando asi: el ligamento tibioescafoideo, el tibioastragalino y tibiocalcaneo.

Los movimientos principales de este segmento son:

+« Dorsiflexion: Depende de los musculos del compartimento anterior de la pierna y
esta limitada por la resistencia pasiva del musculo triceps sural y la tension de los
ligamentos tibial y lateral. El arco de movimiento de la dorsiflexion es de 15°.

+ Plantiflexién: Tiene lugar por los musculos del compartimento posterior de la pierna

y tiene un arco de movimiento de 55°.
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Este segmento tiene dos arcos de movimiento adicionales que son proporcionados por la
articulacién subastragalina en la cual el astragalo se apoya sobre el calcaneo para
soportar el 50% del peso total del cuerpo. Esta articulacion produce movimientos finos de
estabilidad del pie como son la inversion subtalar que conserva un arco de movimiento

hasta 35° y la eversién subtalar con arco de movimiento maximo de 20 grados

8.2 Factores de riesgo individual — ocupacionales:

Factores individuales:

En gran parte proceden de factores biomecanicos, las deformidades del pie, los cambios
0 variaciones anatomicas y 0seos, la tension excesiva como las producidas por el uso
repetitivo, la inestabilidad o la rigidez y el calzado inadecuado son causas habituales de
estos sintomas. La edad, el sobrepeso IMC>30, La diabetes, las enfermedades
reumaticas, la psoriasis, la gota y los trastornos de la circulacion sanguinea a menudo

producen estos sintomas en la extremidad inferior lo cual aumenta el riesgo.

Factores ocupacionales:

« Movimientos repetitivos.

% Alta fuerza o sobreesfuerzo.

« Posturas extremas o desfavorables.

« Posturas estéticas.

« Compresién o pinzamiento de los tejidos del cuerpo.
% Herramientas o ambientes que vibran.

+» Exposicién de todo el cuerpo o partes de este a ambientes frios.
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8.3. Ocupaciones y actividades economicas relacionadas:

Actividades econdmicas u oficios relacionados con el segmento Tobillo — Pie:

% Conductores de vehiculos y maquinaria movil
« Montadores

< Estructuristas

« Personal militar/Policia

« Vigilantes

« Agricultores y ganaderos

« Trabajo en terreno irregular

« Carteros

+» Repartidores de mercancias

« Personal de mantenimiento

« Trabajadores/as de la construccién

+» Deportistas profesionales

« Personal de hosteleria

« En general personas que permanecen muchas horas de pie o caminando
« Descargadores

« Personal que desplaza cargas a distancia

8.4 Definicion de patologias:

8.4.1 Agudas:

8.4.1.1 Esguinces de tobillo y pie:

Los movimientos de inversién, junto con los de supinacion y flexion plantar/dorsiflexion,
provocan lesiones en el complejo de los ligamentos laterales; esta patologia es la mas
habitual de esta area anatémica. Por lo general, en dos tercios de los casos, el ligamento
peroneoastragalino anterior (el mas débil) es el afectado, a veces se trata del ligamento

calcaneoperoneo y en pocas ocasiones del ligamento peroneoastragalino posterior (el
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mas fuerte). Se aprecia dolor inmediato y tumefaccion (a menudo acusada) con

inestabilidad anterior y en los movimientos de inversion del segmento (63).

El grupo de trabajadores que tienen mayor riesgo de presentar este problema son los
deportistas y dentro de este grupo corren mas riesgo los deportistas de estatura alta, los
que tienen pies cavos (arco medial alto) y los que ya tengan una historia de una lesién
parecida (63).

El manejo profilactico es imprescindible con las tobilleras profilacticas usadas en los
deportes de alto riesgo (baloncesto, futbol, rugby). Las botas de cafia alta también
resultan utiles. Las radiografias simples de cuello del pie son utiles para descartar

fracturas asociadas a la lesion primaria

8.4.1.2 Fracturas:

Tienen como mecanismo de trauma lesiones de impacto directo en las estructuras éseas
y requieren un tratamiento preciso para evitar que haya osteoartritis con posterioridad. Un
desplazamiento de 1 mm causa una pérdida del 40% de movilidad articular tibioperonea,
generalmente suelen ser producto de una caida con supinacion (o pronacion) del antepié
y eversion (o inversion) del retropié. El calzado bien ajustado con cafa alta disminuye

este riesgo (98).

Es evidente la presencia de dolor inmediato, tumefaccion y deformidad. Nunca debemos
dudar en la realizaciéon de Rayos X para conocer con exactitud la zona afectada y las
caracteristicas de la lesion. Las fracturas de calcaneo son la de mayor importancia ya que
resultan devastadoras por extension del dolor en el talon, compresion nerviosa, tendinitis

peronea y alto riesgo de presentar posteriormente Osteoartrosis subastragalina (63).
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8.4.1.3 Mecanismos de lesion:

En términos generales, el 80% de los esguinces se dan en inversion de la articulacién del

tobillo. La combinaciéon de movimientos bruscos y la demanda de maxima elongacion de

los ligamentos que lo componen explican en parte la etiologia de los esguinces en los

futbolistas. No obstante, la causa de los esguinces va mas alla. Algunas condiciones que

pueden explicar la aparicion de esguinces pueden ser:

Inestabilidad Croénica de Tobillo: Es consecuencia de un esguince (bien tratado o
mal tratado) y puede estar dado por inestabilidad mecanica de las estructuras
estabilizadoras o inestabilidad funcional en donde el paciente refiere debilidad y
hay un compromiso propioceptivo.

Sindrome del pellizcamiento: Si se evidencia que hay disminucién de movilidad en
algun plano, dolor y hay antecedentes de esguince, es posible sospechar un
pellizcamiento, donde las adherencias limitaran ciertos movimientos y dejan cierta
predisposicidn a otros lo que explicaria la mayor afeccion de algunos ligamentos.
Deficiencia intrinseca de los ligamentos: ya sea por hiperlaxitud ligamentosa o por
ineficiencia en su rol estabilizador.

Acortamiento muscular del tendon de Aquiles, angulo entre superficie superior de
la cara del astragalo y superficie inferior de mortaja tibioperonea (en posicion de

inversion) mayor a 5°, signo del Tilt Talar (64).

8.4.2 Cronicas:

8.4.2.1 Tendinitis del tendon de Aquiles:

Generalmente se produce por el uso excesivo del tendon de Aquiles, pues es una

estructura que estd expuesta a cargas excesivas, sobre todo en los deportes, lo que

produce cambios inflamatorios y degenerativos que comprometen también los tejidos

circundantes, bolsas y paratendén. En los casos graves pueden producirse rupturas (99).
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Las deformidades del pie, la debilidad o rigidez de los musculos de la pantorrilla, la
carrera sobre superficies duras o irregulares y el entrenamiento intensivo son factores
predisponentes, asi como la sobrecarga de los musculos de la pantorrilla, la traccidon
continuada, por sobreuso de zapatos inadecuados con contrafuertes muy rigidos y altos o
tacon muy duro (mayor incidencia en genero femenino), las personas con pies cavos varo,
pies planos, talon inclinado, hiperpronacion, limitacion de movilidad del tobillo tiene mayor
riesgo. Enfermedades o condiciones patologicas asociadas como las enfermedades
inflamatorias: Artritis reumatoide, espondilitis anquilosante y gota también predisponen a
esta patologia. El dolor y la tumefaccion en la region del tenddn del calcaneo y el tendoén
de Aquiles, son sintomas bastante frecuentes, sobre todo en los deportistas, asi como
alteraciones en la marcha cojera e inflamacion local. El dolor esta localizado en el tendén
0 en su union al calcaneo, es mas frecuente en los varones. Los deportes de carrera y
salto en especial son los mas proclives a causar tendinitis del tendon de Aquiles. El
tendon esta hiperestésico, a menudo nodular, con tumefaccion, y es fibrético. También

puede haber micro rupturas.

Los principales tratamientos para la tendinitis aquiliana no involucran cirugia. Es
importante recordar que pueden pasar al menos de 2 a 3 meses para que el dolor

desaparezca (100).

8.4.2.2 Bursitis calcanea:

Una bursa actua como amortiguador y lubricante entre los tendones y los musculos que
se deslizan sobre el hueso. Hay bursas alrededor de la mayoria de las articulaciones
grandes en el cuerpo, incluyendo el tobillo. La bursa retrocalcanea esta localizada en la
parte posterior del tobillo en el taléon y es donde el gran tendén de Aquiles conecta los
musculos de la pantorrilla al talén. El uso repetitivo o excesivo del tobillo puede hacer que
esta bursa resulte irritada e inflamada. Las posibles causas son caminar, correr o saltar en
exceso. Generalmente produce dolor detras del talén y por lo general se agrava al
caminar, se asocia frecuentemente a tendinitis del Aquiles. Este trastorno se puede

encontrar en ambos talones y aparecer a cualquier edad (101).
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La causa de este trastorno es en la mayor parte de los casos un calzado inadecuado con
un talén estrecho o duro. En los deportistas, la carga excesiva de la regién del talén, como
ocurre durante la carrera, puede provocar una tendinitis del tendon de Aquiles y una
bursitis retrocalcanea. La deformidad de la parte posterior del pie es un factor
predisponente (99).

Los sintomas pueden desaparecer sin tratamiento. En los casos leves suele tener éxito el
tratamiento conservador. Puede resultar util una ortosis para corregir la mala posicién de
la parte posterior del pie. El tratamiento quirdrgico sélo esta indicado cuando ha
fracasado el tratamiento conservador.

8.4.2.3 Metatarsalgia de Morton:

El dolor en el antepi€, bajo las cabezas de los huesos metatarsianos (con callosidades
habitualmente), es de naturaleza difusa y se circunscribe a las actividades de alto y
repetitivo impacto.

La metatarsalgia de Morton es la manifestacion de una formaciéon seudotumoral situada
en la bifurcacion de un nervio metatarsiano, en la mayoria de los casos el 3°. El
diagndéstico clinico es facil, debido a la intensidad del dolor plantar, que es muy localizado
y desaparece al descalzarse; este dolor se provoca por la presion vertical del espacio
afectado y la compresién lateral horizontal de las cabezas metatarsianas. El diagndstico
puede facilitarse mediante las pruebas complementarias, en especial la ecografia, que es
muy fiable. El tratamiento consiste en la exéresis del «neuroma» o en la liberacién del
espacio por seccidon del ligamento transverso intermetatarsiano segun la teoria del
sindrome de compresién nerviosa por atrapamiento; la neurectomia es la opcion preferible

y sus resultados son mas fiables, sin provocar consecuencias funcionales (102).

Existen factores predisponentes para esta patologia como es el caso de los esguinces de
tobillo previos, el uso de calzado con tacén, hallux valgus y pie cavo.
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8.4.2.4 Sindrome del tunel del tarso:

El sindrome del tunel del tarso es una neuropatia por compresion de las ramas del nervio
tibial posterior en este sitio. Mas frecuente en el sexo femenino, entre 45 y 55 afnos
acompafiado de aumento de peso.

La alteracion del nervio y vasos da lugar a la congestién venosa inicial a una anoxia por
compresion y terminando en fibrosis intrafascicular destructiva. Empeorando el dolor por
las noches en el que la inactividad da lugar a estasis venosa agravando la anoxia a la que
se someten las fibras nerviosas (103).

El nervio puede sufrir presion en el tunel en forma interna o externa. Las causas de
compresidon externa: trauma directo o repetido de tobillo o retropié, torceduras de tobillo
(esguince), fracturas en las articulaciones del tobillo, artritis reumatoide que produce
hipertrofia retinacular o tenosinovitis tendinosa, espondilitis anquilosante, sarcoidosis,

amiloidosis, gota, edema idiopatico, aumento subito de peso.

Las causas de compresion interna: varices, malformaciones arteriales, aumento de la
tension del retinaculo flexor, presencia de tendones accesorios, hipertrofia del abductor
del dedo gordo, fibrosis, tumoraciones, gangliones de la vaina del flexor largo comun del
dedo gordo, o del flexor largo comun de los dedos, lipomas, neurofibromas,

neurilemomas.

El inicio de la sintomatologia es gradual con dolor quemante en la cara interna del tobillo y
cara plantar del pie en ocasiones se extiende a la cara interna de la pierna,
adormecimiento de planta del pie y dedos, se agrava al estar largo tiempo de pie,
marchas prolongadas o trabajo intenso. Con frecuencia es mas intenso por las noches.

Se encuentra debilidad o atrofia de los musculos intrinsecos del pie.

Es importante realizar una historia y examen clinico con rigurosa exploracién neurolégica
por dermatomos (sensitiva), miotomas (fuerza muscular) y reflejos, y realizar el
diagnéstico diferencial con otras patologias como fascitis plantar, bursitis calcanea,
espoldn calcaneo, tendinitis del tibial posterior, neuropatia postraumatica, neuropatia
metabdlica (alcohdlica, diabética), radiculopatia, enfermedad vascular, periférica. El

estudio de electroneuromiografia del nervio tibial, sensorial y motoras de las ramas
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plantares internas y externas, nos dara datos del sitio, tipo de lesién y establecer un

diagndéstico, prondstico e iniciar un tratamiento(103).

8.4.2.5 Tenosinovitis de la region del pie y el tobillo:

Es la inflamacion del revestimiento de la vaina que rodea al tendon, el cordén que une el
musculo con el hueso La membrana sinovial es un revestimiento de la vaina protectora
que cubre los tendones. La tenosinovitis se refiere a la inflamacién de dicha vaina. La
causa de la inflamacién puede ser desconocida o puede ser producto de: Infeccion,
Lesion, Sobrecarga o Tension. Los sintomas mas comunes son: dificultad para mover la
articulacioén, Inflamacién articular, Dolor y sensibilidad alrededor de la articulacion con
limitacion funcional y enrojecimiento a lo largo de la extensidon del tenddn. La fiebre, la
inflamaciéon y el enrojecimiento pueden indicar la presencia de una infeccion,

especialmente si estos sintomas fueron causados por una puncion o cortadura (104).

En general, esta patologia ocurre en la presencia de traumas o golpe directo fuerte o
incluso traumas repetidos, con movimientos de eversion y flexion dorsal subitos e
intensos (se pueden confundir con esguinces) y el sobreuso. En general, se presenta en
forma aguda después de actividad fisica a la que el paciente no esta acostumbrado como
caminar sobre terreno irregular con sobrecarga y con pronacion repetida, también las

enfermedades inflamatorias y degenerativas articulares predisponen esta condicion.

El objetivo del tratamiento es aliviar el dolor y reducir la inflamaciéon. Descansar o
mantener quietos los tendones afectados es esencial para la recuperacion.

Uno puede utilizar una férula o un aparato ortopédico removible para ayudar a mantener
los tendones inmdviles. Asi mismo, la aplicacién de calor o frio en el area afectada debe
ayudar a reducir el dolor y la inflamacion (105).

Los antiinflamatorios no esteroides (AINES), como el ibuprofeno, pueden aliviar el dolor y
reducir la inflamacion. Igualmente, las inyecciones locales de corticoesteroides pueden
ser de utilidad. Algunos pacientes requieren una cirugia para aliviar la inflamacién que

rodea el tendon, pero esto no es comun.
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8.4.2.6 Hallux valgus:

Es una desviacion extrema de la primera articulacidon del primer dedo del pie hacia la linea
media. Frecuentemente se asocia a otros trastornos del pie (varo del primer metatarsiano;
pie plano, pie plano transverso o plano valgo). Puede aparecer a cualquier edad
observandose mas a menudo en las mujeres. La articulacion metatarsiana es
prominente, la cabeza del primer metatarsiano estd aumentada de tamafo y puede haber
un juanete de la bolsa (a menudo inflamado) sobre la cara interna de la articulacion. El
primer dedo a menudo se monta sobre el segundo. Los tejidos blandos del dedo sufren
cambios con frecuencia debido a la deformidad.

Los factores que predisponen mas comunmente a esta patologia son el pie plano, el
traslado de peso a la zona metatarso falangica, los calzados con punta estrecha y tacén
alto, la herencia, actividades de impacto especifico en esa zona (ballet, danza),
enfermedades neuromusculares como el Sindrome de Down y el Sindrome de Marfan o
enfermedades deformantes como la artritis que en ultimas conllevan a inestabilidad de la
articulacién. En casos extremos en los que los pies soportan mayor tensién a nivel del
antepié se produce deformidad en la articulacion metatarsofalangica del 1° artejo de los
pies, lo cual conlleva a rigidez, inflamacion y dolor. Convirtiéndose en una forma de
osteoartrosis degenerativa y puede generar Hallux Rigidus por sobreuso con dificultad

para la marcha.

La mayoria de las veces el hallux valgus es indoloro y no precisa tratamiento. En algunos
casos, sin embargo, provoca problemas de ajuste del calzado y dolor. El tratamiento se
adaptara en cada caso segun la edad del paciente, el grado de deformidad y los
sintomas. La cirugia se reserva sobre todo para los pacientes adultos con graves
problemas para calzarse y con dolor, cuyos sintomas no se alivian con el tratamiento

conservador.
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8.4.2.7 Fascitis plantar:

El dolor en los talones es una causa frecuente de consulta en traumatologia. Las causas
son multiples, pero la mas frecuente es la fascitis plantar que se define como una
inflamacién del tejido grueso en la planta o parte inferior del pie. Normalmente la fascia
plantar es quien conecta el calcaneo a los dedos y crea el arco del pie, asi como también
cumple la funcién de absorber los impactos al caminar, correr y saltar. La fascitis plantar
ocurre cuando esa banda gruesa de tejido se estira o se sobrecarga demasiado. Esto
puede ser doloroso y hacer mas dificil el hecho caminar.

Entre los factores de riesgo para la fascitis plantar estan los problemas con el arco del pie
(tanto pie plano como arco plantar alto), la obesidad o aumento repentino de peso, correr
largas distancias, especialmente correr cuesta abajo o sobre superficies desiguales vy el
uso de zapatos con soporte de arco deficiente o suelas blandas asi como el hecho de

permanecer mucho tiempo de pies (99).

La fascitis plantar afecta tipicamente a los hombres activos entre los 40 y 70 afios y es
una de las dolencias ortopédicas mas comunes relacionadas con el pie. Con frecuencia,
se piensa que la fascitis plantar es causada por un espolon en el talén, denominado
espoldn calcaneo, que es la calcificacion de la fascia plantar en su insercion en el
calcaneo, debido a una inflamacion crénica por estimulacion mecanica repetitiva de la
fascia plantar; alrededor del 50% de los pacientes con fascitis plantar tienen asociado esta
patologia y es de facil diagnostico, ya que una radiografia simple muestra las espiculas
calcificadas.

Los pacientes con esta enfermedad a menudo se quejan de dolor y rigidez en la parte
inferior del talén. El dolor alli puede ser sordo o agudo. La planta del pie también puede
doler o arder, generalmente es peor en la mafiana cuando usted da los primeros pasos
después de pararse o sentarse o al subir escalas. Si la patologia se cronifica puede
tornarse constante y aun en reposo. El sitio palpable mas doloroso es el tubérculo

calcaneo sitio de insercion de la fascia plantar (106).
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Los factores de riesgo ocupacionales mas comunes son las actividades que incrementen
el soporte de pesos como caminar en exceso O permanecer de pies por periodos
prolongados, golpear el talén con fuerza o de manera repetida, uso de zapatos
estrechos y mal ajustados. Factores personales tales como las variaciones anatémicas y
biomecanicas como pies planos o cavos, exceso de pronacion del pie, diferencia de
longitud de las extremidades, genu varum, y la obesidad (IMC >30) son los de mayor

asociacion.

8.4.2.8 Ampollas y callos:

La hiperqueratosis es un trastorno caracterizado por el engrosamiento de la capa externa
de la piel, que esta compuesta de queratina, una fuerte proteina protectora. Puede ser
causado por friccion, conllevando a la aparicion de callos, ampollas, inflamacion crénica y

eccemas.

La aparicidon de esta condiciéon se debe a una acumulacion excesiva de queratina en las
capas externas de la piel. El engrosamiento de la piel la protege de la friccion, la presion y
la irritacién. Cuando dicha hiperqueratosis adquiere un grosor excesivo no puede
acoplarse a la elasticidad del resto de la piel, al resultar mas densa y rigida que los demas
estratos que componen el tejido epitelial, por este motivo se produce la separacion de
esta capa externa del resto de la piel. La mayoria de las formas de hiperqueratosis son
indoloras (107). Las hiperqueratosis se clasifican en:
¢ hiperqueratosis plantares: Estas son como resultado de una sobrecarga continua y
pueden ser puntuales o generalizadas. Las puntuales se presentan en alguna de
las cabezas metatarsales por dos patologias frecuentes, un metatarsiano largo o
plantar flexionado, consecutivo también a un dedo en garra y la generalizada
fundamentalmente en las cabezas metatarsales centrales, por patologia asociada
como un Hallux Valgus o un pie cavo (108).
+« hiperqueratosis del talén: También son debidas a la sobrecarga o exceso de
apoyo sobre el talon, por alteraciones o deformaciones del pie, como un pie cavo o

por defectos de alineacion como un pie varo; sin embargo, aqui el factor de falta
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de hidratacién o anhidrosis, es una de las causas fundamentales de su aparicion,
lo que en un principio es simplemente un acumulo de queratosis o de queratina,
con el tiempo y el descuido puede transformarse en la formaciéon de grietas,
profundas y dolorosas de dificil curacion.

Las recomendaciones laborales mas comunes comprenden el uso de zapatos de tacén

bajo para que el peso se distribuya en forma pareja sobre la planta de los pies y evitar
calzado que le ajuste alrededor de los dedos o lados de los pies.
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9. CONCLUSIONES

Luego de esta revision se puede sefalar que una de los grandes dificultades para el
estudio de causalidad de los desérdenes musculo-esqueléticos de los miembros inferiores
relacionados con el trabajo, es que la mayoria de los estudios revisados son de tipo
transversal, en su mayoria no cuantifican los factores de riesgo inherentes al trabajo y no
son evaluados en funciéon de su magnitud y duracién, por lo cual, no hay una verdadera
relacion dosis — respuesta, lo que entorpece la objetivacion del nexo causal; sigue siendo
la pericia del evaluador y el analisis adecuado de todos los componentes de la persona, el
medio y la fuente, asi como del estudio del puesto de trabajo, su funcién y todo su entorno
vistos en un conjunto para poder entender estas patologias. Se propone, siempre y
cuando las metodologias y condiciones éticas lo permitan, que se realicen estudios
prospectivos de cohorte que conduzcan a evidencias mas concluyentes y de ser posible
llegar a consensos sobre los factores de riesgo para desérdenes musculo esqueléticos en
miembros inferiores, con el fin de poder identificarlos y establecer controles efectivos en el

sistema persona-maquina-ambiente.

En la revision de la tematica, se detecta que la evaluacidon de la exposicion se hace por el
titulo del empleo, lo cual genera posiblemente un sesgo importante, ya que poco se sabe
de las verdaderas descripciones de las funciones en el trabajo y de los oficiogramas, asi
como también la comun subordinacion en el desarrollo de las tareas laborales, lo que
hace que un trabajador contratado inicialmente para una tarea, termine realizando otras

actividades.

Se constata que las alteraciones musculo esqueléticas de los miembros inferiores han
sido las menos estudiadas a nivel internacional, ya que la mayoria de los estudios se han
concentrado en estudiar las alteraciones musculo esqueléticas a nivel lumbar y en los
miembros superiores, viéndose reflejado en la dificultad para encontrar estudios serios y
bien estructurados que aporten informacién basada en la evidencia con analisis de

incidencia y proporciones de riesgo para la labor.
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En cuanto a las condiciones de la persona, las relaciones mas comunmente encontradas,
convergen en la importancia de un adecuado indice de masa corporal para la proteccion
de todos los segmentos de los miembros inferiores (IMC 19 — 24.9) y en algunos estudios
se observa que este factor de riesgo individual puede ser relevante en la presentacién de
lesiones, traumas o alteraciones previas. Las ocupaciones o actividades econémicas que
implican trabajos fisicos pesados que involucren el levantamiento de pesos, labores con
traumas repetitivos y vibraciones o aquellos con alta resistencia como los deportes, han
tenido mayor relacion con los DME de miembros inferiores, asi como toda actividad que
involucre cambios permanentes de posturas o el sostenimiento de posturas inadecuadas
como estar de pies con flexiéon de las rodillas, la postura arrodillado y agachado. Las
condiciones psicosociales son un grupo de factores poco estudiados, pero Lemasters y
sus colaboradores (1998), asi como la Agencia Europea para la Seguridad y la Salud en
el Trabajo (2007) describen que las altas demandas, la insatisfaccion laboral y la
repetitividad y monotonia aumentan el riesgo para la aparicion de los desordenes musculo

esqueléticos.

En los tres segmentos que conforman los miembros inferiores, se realiza un resumen de
las patologias y clasificaciéon de las mismas segun el tiempo de evolucidon. Es comun
encontrar mecanismos de trauma directos y de alto impacto para las lesiones agudas, asi
como los microtraumas y las actividades repetidas en el tiempo que generan lesiones
progresivas y desgastes que se traducen posteriormente en las patologias cronicas
osteomusculares ya mencionadas. Es importante resaltar la osteoartrosis como la

enfermedad mas representativa en este grupo de trastornos relacionados con el trabajo.

Queda clara la concepcion de origen multicausal de los desordenes musculo esqueléticos
de los miembros inferiores, de manera que es necesario incorporar, a partir de estas
evidencias, la evaluacion de la exposicidon acumulada y considerar los factores fisicos,
psicosociales, organizacionales, extralaborales y la historia natural de las enfermedades
con el objeto de prevenir adecuadamente estas lesiones en el trabajo y determinar su
profesionalidad, por fallas en la promocion en la salud de los trabajadores y fallas en la

prevencion de factores de riesgo tanto en las actividades laborales como extralaborales.
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10. ANEXOS

Glosario de términos:

A continuacion describiremos las definiciones mas comunes relacionadas con este trabajo

para una mayor compresion de los conceptos establecidos en el documento:

« Medicina del trabajo: es la rama de la medicina que tiene por objeto promover vy

mantener el mas alto grado de bienestar fisico, psiquico y social de los trabajadores en
todas las profesiones; prevenir todo dafo a su salud causando por las condiciones de
trabajo; protegerlos contra los riesgos derivados de la presencia de agentes perjudiciales
a su salud; colocar y mantener al trabajador en un empleo conveniente a sus aptitudes
fisioldgicas y psicoldgicas; en suma, adaptar el trabajo al hombre y cada hombre a su
labor" (109)

« Fisiologia del trabajo: es la ciencia que se ocupa de analizar y explicar las

modificaciones y alteraciones que se presentan en el organismo humano por efecto del
trabajo realizado, determinacion asi capacidades maximas de los operarios para diversas
actividades y el mayor rendimiento del organismo fundamentados cientificamente. El
campo de estudios de la psicologia del trabajo abarca cuestiones tales como el tiempo de
reaccion, la memoria, el uso de la teoria de la informacion, el analisis de tareas, la
naturaleza de las actividades, en concordancia con la capacidad mental de los
trabajadores, el sentimiento de haber efectuado un buen trabajo, la persecucion de que el
trabajador es debidamente apreciado, las relaciones con colegas y superiores (110).

« Ambiente de trabajo: se caracteriza por la interaccion entre los siguientes elementos:

% El trabajador con los atributos de estatura, anchuras, fuerza, rangos de
movimiento, intelecto, educacion, expectativas y otras caracteristicas fisicas y

mentales.
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s El puesto de trabajo que comprende: las herramientas, mobiliario, paneles de
indicadores y controles y otros objetos de trabajo. También involucra la

temperatura, iluminacion, ruido, vibraciones y otras cualidades atmosféricas.

Ergonomia: se deriva de las palabras griegas ergos, trabajo; nomos leyes naturales o
conocimiento o estudio. Literalmente estudio del trabajo. La ergonomia tiene dos grandes
ramas: una se refiere a la ergonomia industrial, biomecanica ocupacional, que se
concentra en los aspectos fisicos del trabajo y capacidades humanas tales como fuerza,

postura y repeticiones.

Postura: Es la posicion que el cuerpo adopta al desempefiar un trabajo. Generalmente se
considera que mas de una articulacidon que se desvia de la posicion neutral produce altos
riesgos de lesiones. La postura puede ser el resultado de los métodos de trabajo o de las

dimensiones del puesto de trabajo (111).

Posiciones forzadas: son aquellas que hacen que una o varias regiones anatomicas

dejen de estar en una posicion natural de confort para pasar a una posicion forzada que
genera hiperextensiones, hiperflexiones y/o hiperrotaciones osteoarticulares con la

consecuente produccién de lesiones por sobrecarga.

Postura prolongada: Cuando se adopta la misma postura por el 75% o mas de la

jornada laboral (6 horas o mas).

Postura Mantenida: Cuando se adopta una postura biomecanicamente correcta por 2

0 mas horas continuas sin posibilidad de cambios. Si la postura es incorrecta, se

considerara mantenida cuando se mantiene por 20 minutos o mas.

Posturas Anti_gravitacionales: Es aquella postura que implica posicionamiento del

cuerpo o de un segmento en contra de la gravedad.
Fuerza: Pueden verse como el efecto de la extension de los tejidos internos del cuerpo o

de un segmento especifico; es la presion necesaria para activar una herramienta o la que

se aplica para unir dos piezas. Generalmente a mayor fuerza, mayor grado de riesgo y la
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relacion entre la fuerza y el grado de riesgo de lesion se modifica por otros factores tales

como postura, aceleracion, velocidad, repeticiéon y duracion (112).

Fatiga: El sistema cardiovascular provee de oxigeno y metabolitos al tejido muscular. La
respuesta del cuerpo es aumentando la frecuencia respiratoria y cardiaca. Cuando las
demandas musculares de metabolitos no se satisfacen o cuando la necesidad de energia
excede al consumo se produce acido lactico, produciendo fatiga. Si esto ocurre en un
area del cuerpo la fatiga se localiza y caracteriza por cansancio e inflamacion (112).

Movimientos repetitivos: Se entiende por movimientos repetidos a un grupo de

movimientos continuos, mantenidos durante un trabajo que implica al mismo conjunto
osteomuscular provocando en el mismo fatiga muscular, sobrecarga, dolor y por ultimo
lesion. El trabajo se considera repetido cuando la duracion del ciclo del trabajo es menor
de 30 segundos (113).

Duracidén: Es la cuantificacion del tiempo de exposicion al factor riesgo. La duracion
puede verse como los minutos u horas por dia que el trabajador esta expuesto al riesgo.
La duracion también se puede ver como los afios de exposicion de un trabajo de riesgo.

En general a mayor duracion de la exposicion al factor de riesgo, mayor el riesgo (114).

Tiempo de Recuperacién: Es la cuantificacién del tiempo de descanso, desempenando

una actividad de bajo estrés o una actividad que haga otra parte del cuerpo descansada.
Las pausas cortas de trabajo tienden a reducir la fatiga percibida y periodos de descanso
entre fuerzas que tienden a reducir el desempeno. El tiempo de recuperacion necesario
para reducir el riesgo de lesibn aumenta con la duracion de los factores de riesgo. El
tiempo de recuperacién minimo especifico no se ha establecido (115).

Intensidad: Tensién del trabajo determinada por el consumo que de él se hace en una
unidad de tiempo. La excesiva tensidén en el trabajo durante una prolongada jornada
laboral acelera el desgaste de la fuerza de trabajo, envejece prematuramente al
trabajador, aumenta los casos de enfermedad profesional, el nUmero de accidentes de

trabajo o puede exacerbar condiciones de salud previas de la persona.
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Frecuencia: La frecuencia se refiere a la tasa de repeticiéon a la cual se es expuesto al
factor de riesgo, habla por ejemplo del numero de veces con la cual una fuerza es
aplicada, del numero de veces en la cual se ejecuta un movimiento, de la frecuencia con

la cual ocurre la vibracién o la frecuencia de exposicion al frio.

Magnitud: El término magnitud se refiere a la medida o cuantificacion especifica para
medir la cantidad de estrés fisico al cual se expone el trabajador en su actividad laboral.
Por ejemplo fuerza generada o aplicada, angulo de la articulacion, velocidad, aceleracion

y temperatura.
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