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CONCEPTO Y 
GENERALIDADES 

Se dice que un cuerpo está en vi- 
bración cuando está animado en 
todo o en parte de un movimiento 
oscilatorio alrededor de una posi- 
ción de equilibrio o de referencia. 

El cuerpo en vibración puede ser 
sólido, liquido o gaseoso; cuando 
una vibración tiene lugar en el aire o 
en un gas, se produce un sonido, un 
infrasonido o un ultrasonido, estos 
Últimos no audibles. 

Las vibraciones mecánicas afec- 
tan a los cuerpos sólidos, en los que 
los movimientos comportan trasla- 
ciones y rotaciones combinadas. 

Los efectos producidos por las vi- 
braciones actúan sobre las perso- 
nas dependiendo de los siguientes 
factores: 

lo. Del modo de transmision al indi- 
viduo. bien sea la transmisión al 
conjunto del cuerpo o a una par- 
te de éste. 

2' De las caracteristicas físicas del 
medio en vibración: dirección, 

1 frecuencia. amplitud de las vibra- 

1 ciones. 

! 3O Del tiempo de exposición y de la 
forma en que ésta se produce: 
exposición breve, larga, intermi- 
tente o continua. 

+ tiempo 

Figura 1: Vibración sinusoidal 

4'. Del tipo de trabajo y de la postu- 
ra de las personas que lo reali- 
zan. 

Deforma general las personas son 
más sensibles a las vibraciones 
aleatorias que a las sinusoidales, en- 
tendiéndose por vibración sinusoi- 
da1 aquélla que está perfectamente 
caracterizada por su amplitud y por 
su frecuencia. (Fig. 1). 

Mientras que la vibración aleatoria 
es aquélla cuya prolongación no 
puede ser prevista en un instante 
dado. (Fig. 2). 

tiempo I 
Figura 2: Vibración aleatona 

Tres son las fuentes de vibracio- 
nes de las máquinas: 

A. Vibraciones inherentes al modo 
de funcionamiento de una má- 
quina utilizada en un proceso de 

fabricación o de transformación. 
Este es el caso de las máquinas 
percutoras. 

B. Vibraciones esencialmente debi- 
das a las interacciones entre los 
órganos de trabajo y la materia, 
ejemplo, el trépano de un martillo 
perforador, los dientes articula- 
res de una troceadora, etc. 

C. Vibraciones ligadas a defectos 
de funcionamiento imputables a 
la usura, ejemplo, el desequili- 
brio de los rotores. 

Asimismo, tres son los modos de 
transmisión de estas vibraciones a 
los miembros superiores: 
A. Transmisión por uno o varios ele- 

mentos del cuerpo de una má- 
quina-herramienta. tales como 
las empuñaduras de un martillo 
picador o de una rectificadora. 

B. Transmisión por el útil propia- 
mente dicho, como puede pro- 
ducirse durante el mantenimien- 
to de un buril. 

C. Transmisión por el objeto labra- 
do, tal como la barra que trabaja 
sobre máquina de retehir. 

1. Factores determinantes 

Las vibraciones son esencialmen- 
te debidas a la máquina en si misma. 
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Esquematicamente, existen dos ti- 
pos de máquinas: 

- Máquina de construcción (martillo 
picador, rompehormigón..): 

Es una máquina pesada que va de 
los 25 a los 45 kilos. Comprende 
un pistón móvil, que se desliza en 
un cilindro y es proyectado alter- 
nativamente de abajo aarriba y de 
arriba a abajo por el aire compri- 
mido. El pistón golpea sobre la 
cabeza de la aguja, la cual a su vez 
golpeasobreel suelo.?3u frecuen- 
cia mediase situaen los 1400gol- 
pes por minuto. 
El obrero sujeta la máquina por la 
empuñadura y ejerce una serie de 
fuerza: 

1 1 a. Fuerza de aprehensión. 

b. Presión de las manosalrededor 
de la empuñadura. 

c. Fuerza de apoyo y de dirección 
que se ejerce en los movimientos 
de lateralidad. 
d. Fuerza de tracción de abajo a 
arriba para levantar la máquina y 
liberar la aguja. 
e. Fuerza de empuje de arriba a 
abajo para oponerse a la resisten- 
ciadel suelo. Esta última fuerzaes 
la más importante. 

Todas estas fuerzas ejercidas por 
el obrero representan la forma 
ideal de transmisión de las vibra- 
ciones a los musculos y al esque- 
leto. Estasfuerzas varían según el 
peso de la máquina y la durezadel 
suelo. 

Maquina de metalurgia (burilado- 
ras, desbarbadoras, afiladoras. 
neumáticas...): Son más ligeras. 
de tres a cinco kilos. su frecuencia 
es aproximadamente de tres mil 
a o l ~ e s  Dor minuto. Estas máqui- 

Maquina de coristrucclon 

Fuerzas ejercidas por el opera 
rro y posicron de trabalo 

u .  . 
nas vibrantes están sin soporte, el 

de las fuerzas es enton- 2. Factores favorecedores 2.2. La fatiga: 
ces inverso. El obrero debe ven- 

- Fatiga muscular que entraña una 
cer a la vez la resistencia del ma- 
terial y el peso de la máquina. Las 2.1. El frío y la humedad: disminución del tono muscular y 

dos manos y los dos miembros por consiguiente reduce la efica- 

superiores son conductores; una Resultante de la intemperie en los cia de la amortiguación muscular 

mano coge la empuñadura, la otra astilleros, de la descomprensión favoreciendo las lesiones Osteo- 

sostiene la máquina, la transmi- brutal del aire a nivel de los orificios afliculares. 

sión de las vibraciones se hace, de escape que originan un enfria- - Fatiganerviosaquealargaeltiem- 
pues, de forma diferente. miento importante. pode los reflejos. 
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Máquina de construcción: 

Fuerzas ejercidas por el operario y 
posición de trabajo. 

2.3. Otros factores favorecedores 
que han sido señalados por los 
autores: 

El tiempo de exposición al riesgo, 
los ritmos de trabajo, la dureza del 
material trabajador, laedad, la forma 
fisica del trabajador. 

PATOGENIA 

1. Teoría mecánica 

Para algunos autores, la contrac- 

ción muscular continua que mantie- 
nen las superficies articulares estre- 
chamente unidas la una contra la 
otra permite la transmisión directa 
de las vibraciones al esqueleto. A ni- 
vel de los huesos. los fenómenos de 
resonancia originan lesiones que 
pueden ir hasta la ruptura de la es- 
tructura ósea. Por otra parte la com- 
presión de las superficies articulares 
por la contracción muscular origina 
compresiones neurovasculares que 
conducen a los cambios devascula- 
rizactón causantes de las necrosis 

óseas y del sindrome de Raymond 
provocando cambios de hipoe hipe- 
restesias. 

2. Teoría neurovascular 

Las vibraciones son consideradas 
como excitaciones mecánicas que 
asociadas a excitantes térmicos 
provocan un espasmo arteriolocapi- 
lar, por excitación del simpático pe- 
rivascular. Estos espasmos originan 
una hipovascularización de los hue- 
sos y por consiguiente una fragilidad 
que puede llegar hasta la fractura. 

3. Teoría traumática 

Esta teoria se aplica particular- 
mente a las lesiones del semilunar y 
del escafoides. Trabajos recientes 
de Amphoux, Gentaz, Poli, Despar- 
got y Sevin han permitido gracias a 
una técnica tomográfica de perfil, 
aplicada sistemáticamente sobre 
los trumatismos del carpo sin lesión 
Ósea visible en la radiografia poste- 
roanterior, ver una fractura del semi- 
lunar tipica sin necrosis. Ellos han 
podido ver aparecer, en un sujeto 
afecto de tal fractura, una imagen ti- 
pica de enfermedad de Kienbock en 
la radiografía posteroanterior cuatro 
meses después. 

Figura 3: El índice radiocubital 
inferior (IRCI) es normalmente 
de 2 mm. A partir de 2 mm se 
puede hablar de cúbito corto 
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Esta teoria puede combinarse con 
la precedente, asi la fractura se pro- 
duciría mas fácilmente sobre un 
hueso frágil, siendo muy interesan- 
te en medicina del trabajo, pues la ! ¡ enfermedad de Kienbock podría 

1' 
aparecer en todo trabajador ex- 
puesto a traumatismos ocasiona- 
les y relativamente frecuentes. 

1: 1 

4. Teoría de la " 
predisposición anatómica Figura 4: El descubrimiento interno del semilunar origina una hiper 1 

I 1 de la porción situada bajo el alero radial. 
Desarrollada por Hulten en 1928, 

esta teoria denuncia la brevedad del 
1 cubito como agente favorecedor de ESTUDIO CL~N~CO 

' 1  la aoaricihn de la necrosis. La ascen- 
caso, por parte del húmero el 
cóndilo humeral y por el radio la -~ - ,~~ - -  - - -  ~~ 

sión relativa de lacabezacubital con Tres son las alteraciones que va- 
cúpula del radio: Es una enar- 

un indice radiocubital inferior, supe- a encontrar, pudiendo estar a trosis, su movilidad es por ello 
rior a dos milimetros (Fig. 3) engen- menudo asociadas en el su. de tres grados teóricos, puesto 
dra una disarmonia de ~resiones so- que la troclea humeral no se lo ' I ] i L " .  
bre la cúpula del semiiunar, situado permite. 

I 
bajo el alero radial que absorbe en- ALTERACIONES OSTEOARTI- A3: La radiocubitalsuperior: Se tra- 
tonces las presiones. i . 1  II ARFS ta de la trocoide más típica del - - . . . - - . 

Esta hipótesis encuentra su re- 2, VASOMOTO. 
frendo prácticoen el resultado de las ,,, 

7 ,-u. 
intervenciones realizadas de iguala- 
ción de dos huesos y en el hecho 3. ALTERACIONES NEUROMUS- 

constatado de que la necrosis em- CULARES. 

pieza en la parte externa del semilu- 
nar. Por otro lado, Razemon ha insis- Antes de estudiar la Patologia 

tido recientementesobre las relacio. ósea de las vibracionesen los miem- 

nes respectivas del y del bros superiores, conviene hacer un 
lunar, posición neutra, este "[ti. breve recuerdo anatómicode lases- 

mo puede estar más o menos cu- tructuras implicadas: 

bierto por el radio. Un descubrimien- 
to internodel hueso, aun con un indi- A. Articulación del 'Odo. 

ce radiocubital inferior normal, pue- Esta articulación esta constitui- 

organismo. Tiene, pues, un solo 
grado de libertad de movimien- 
to. El cilindro macizo lo forma 
una carilla colocada alrededor 
de la cúpula radial, pero que 
respeta su parte externa: es la 
circunferencia articular. El cilin- 
dro hueco es osteofibroso, la 
parte ósea es la pequeña cavi- 
dad sigmoidea del cúbito y la 
parte fibrosa forma los cuatro 
quintos de la circunferencia del 
cilindro recibiendo el nombre 
deligamento anular. (Fig. 5 y 6). 

de ser considerado como una pre- da, a su vez, por tres articulacio- 
dis~osicion anatómica. IFia. 4). nescada unade las cuales Posee B. Articulación radiocubital dis- 

En definitiva. la teoria traumáticay 
la teoria de la predisposición anató- 
mica, dan lugar a un hueso del carpo 
un poco comprimido en un habita- 
culo inextensible. El origen de este 
cuadro, parece ser una hiperexten- 
sión localizada debida bien a un ac- 
cidente agudo o microtraumatismos 
repetidos o a un desequilibrio cróni- 
co resultante de la anatomia. Aun- 
que realmente existe una imbrica- 
ción de estos factores en numero- 
sos casos. 

La sintomatologia clinica y la ra- 
diologia sobre todo van a orientar la 
actitud terapéutica. 

sus propias superficies articula- 
res, aunque mantienen en co- 
mún la cápsula, los ligamentos y 
la sinovial. Estas articulaciones 
son: 

Al :  La humerocubital: Las superfi- 
cies articulares las constituyen 
la tróclea humeral por parte del 
humero y la gran cavidad sig- 
moidea por parte del cúbito. Es 
la trocleoartrosis (ginglimo) mas 
tipica del cuerpo humano, tiene 
por ello un grado de libertad de 
movimiento. 

A2: La humeroradial: Las superfi- 
cies articulares son en este 

tal: 
Funciona simultaneamente con 
la radiocubital proximal. Ambos 
huesos se articulan entre si a la 
inversa que en la radiocubital 
proximal, mientras que en ésta la 
superficie cóncava era del cubito 
y la convexa del radio, aqui ocu- 
rre lo contrario, es la cabeza del 
cúbito la que presenta en su par- 
te externa una superficie conve- 
xa de delante a atrás: la circunfe- 
rencia articular del cúbito. La 
parte interna de la epifisis radial 
presenta para ella una supe.ficie 
cóncava de delante a atrás, la 

14 N"55-SALUD Y TRABAJO 1986 



MEDICINA 

cavidad sigmoidea del radio. Los 
movimientos que realiza son de 
rotación formando una unidad 
funcional con la radiocubital pro- 
ximal. 

C. Articulación de la muñeca: 
Está constituida por dos articula- 
ciones morfológicamente distin- 
tas aunque funcionalmente no lo 
sean: 

C. 1: Articulación radiocarpiana o 
cámara proximal de la articula- 
ción de la muñeca:, 
Es la condilartrosis más tipica 
del cuerpo. En ella se puede 
distinguir, desde el punto de 
vista de sus superficies articu- 
lares, un cóndilo y una cavidad 
glenoidea. La cavidad glenoi- 
dea la forman lascarasdistales 
de la epifisis radial y del liga- 
mento triangular. El cóndilo ar- 
ticular lo constituyen las tres 
caras proximales de los hue- 
sos de la hilera proximal del 
carpo: escafoides, semilunar y 

1 

piramidal; estos tres huesos 
unidos fuertemente entre si, 
forman un todo Único. 

C.2 Articulación mediocarpiana o 
cámara distal de la articulación 
de la murieca: 
La interlinea articular de esta 
articulación tiene forma de S 
acostada. La parte externa de 
la S Presenta la concavidad ha- 
cia arriba y las superficies arti- 
culares son la cara distal del 
escafoides convexa, con las 
caras proximales del trapecio y 
trapezoide, las cuales forman 
una pequeña cavidad glenoci- 
da, en la que el escafoides re- 
presenta el cóndilo. La parte 
interna de la interlinea articular 
es más extensa y más cóncava 
hacia abajo que la externa lo 
era hacia arriba. 

La cabeza del hueso grande y 
el hueso ganchoso forman 
ahora el cóndilo y la cavidad 
está constituida por el escafoi- 
des, semilunar y piramidal. 

Figura 5: Esquema radiográfico de la articulación del codo izquier- 
do en proyección anteroposterior: 
1. Húmerc. 2. Epitróclea. 3. Epicóndilo. 4. Cóndilo humeral. 5. Polea 
humeral. 6. Areas transparentes debidas a las fosas olecraniana y 
coronoidea. 7. Olécranon. 8. Apófisis coronoides. 9. Cúpula radial. 
10. Circunferencia articular de la cabeza del radio. 1 l. Tuberosidad 
bicipital. 

Figura 6: Esquema radiográfico de la articulación del codo izquier- 
do en proyección radiocubital: 
1. Diáfisis humeral. 2. Epitróclea. 3. Fosa olecraniana. 4. Fosa coro- 
noidea. 5. Tróclea. 6. Cóndilo humeral. 7. Borde interno de la tróclea. 
8. Cavidad sigmoidea mayor del cúbito. 9. Apófisis coronoides. 10. 
Olécranon. 11. Cúbito (diáfisis). 12. Circunferencia articular de la ca- 
beza radial. 13. Tuberosidad bicipital. 14. Radio (diáfisis). 
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En esta articulación mediocar- 
pianase unen tres huesos de la 
primera fila del carpo, con cua- 
tro de la segunda, de tal forma, 
que en la parte externa, es la I 

primera fila la que avanza so- 
bre la segunda, mientras que 
en la parte interna ocurre lo 
contrario. 

Estas dos articulaciones, radio- 
carpiana y mediocarpiana forman 
una unidad funcional, los movimien- 
tos que realizan son de flexión volar, 
flexión dorsal, abducción ulnar, ab- 
ducción radial y circundación que 
resulta de la realización sucesiva y 
simultánea de los cuatro movimien- 
tos citados. 

1. ALTERACIONES 
OSTEOARTICULARES 

1 .l. Artrosis hiperostosante del 
codo I 

Esta afectación no es patrimonio 
de los trabajadores que manipulan 
máquinas vibrantes. Se ha podido 
encontrar en los herreros, fogone- 
ros, peleteros, talladores de piedra, 
obreros metalúrgicos y obreros fo- 
restales. 

Es la localización más frecuente 
de daño del miembro superior en los 
trabajadores expuestos a las vibra- 
ciones (22% para Fossier y Coll, 
50% para Gentaz y Coll). 

La enfermedad aparece después 
de un tiempo de exposición, a me- 
nudo largo, yendo de varios meses a 
algunos años. 

Los signos clinicos son, sobre 
todo, los dolores que aparecen casi 
siempre a nivel de la articulación del 
codo, del epicóndilo o de la epitró- 
clea, que, poco intensosal principio, 
obligan a continuación al trabajador 
a interrumpir su trabajo durante mu- 
chas semanas Folot y Coll). 

Se aprecia, a veces, una limitación 
de los movimientos de flexión y más 
raramente de extensión. La prono- 
supinación se afecta mas tardia- 
mente. 

Es el examen radiológico el que 
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Figura 7: Huesos de la muñeca (carpo), vista posterior. 

revela la enfermedad y tres tipos de 
lesiones: 

a) Oseas. 

b) Articulares. 
c) Musculares 

a) Las lesiones óseas se caracteri- 
zan, sobre todo, por procesos de 
densificación y calcificación, 
opuestos a los de muñeca donde 
predominan, al contrario, los pro- 
cesos de rarefacción Ósea y va- 
cuolización. 

Estas lesiones, asientan, sobre 
todo, en el vertice del olecranon a 
nivel de la inserción del triceps. 
En un primertiempo, aparece una 
condensación ósea del vertice 
del olecranon, después esta con- 
densación desborda y forma un 
espolón más o menos saliente 
(22% para Mermet y 13% para 
Fossier). 

b) Lesiones articulares: Estas han 
sido descritas por Belot y Nanan. 
Estos autores han insistido sobre 
la deformación de las superficies 
articulares, la presencia de for- 
maciones osteofiticas y de cuer- 
pos extraños intraarticulares. 

Estas imágenes de artrosis son 
menos frecuentes que el espolón 
olecraniano (Mermet 5 a 10%). 

C) Lesiones de partes blandas: Son 
esencialmente lesiones de osifi- 
cación tendinosa, que asientan 
en las inserciones vecinas del 
codo. La mas frecuente se en- 
cuentra a nivel de la inserción ole- 
craniana del tendón del triceps 
que prolonga el espolón olecra- 
niano. 

Dos complicaciones son posibles. 
la oarálisis del cubital v la osteocon- 
drbmatosis del codo. ' 

- Paralisis del cubital: El nervio es 
comprimido en la angostura epi- 
trocleolecraniana por un proceso 
artrósico o por un osteocondro- 
ma, con signos: 

Sensitivos: hormigueos en el 
área cubital de la mano e hipoes- 
tesia en el borde interno de la 
mano y parte del antebrazo. 

Motores: que interesan incom- 
pletamente los musculos de la 
eminencia hipotenar y los muscu- 
los profundos de la eminencia te- 
nar. as¡ como los interóseos. 

La confirmación electromiográfi- 
ca de esta afectación implica una 
solución quirúrgica, trasplante del 
nervio pues la regresión espontá- 
nea no se produce lamas. 

- Osteocondroma del codo: Puede 
ser primitiva o secundaria a una 
artrosis del codo. Clinicamente, 
independientemente de la limita- 
ción de movimientos de la articu- 
lación, se constata una articula- 
ción inflamada, con una sensa- 
ción a la palpación de crepitación 
nevosa y a la percepción, posible 
en el fondo de saco sinovial de 
cuerpos extraños. 

La movilización aumenta la crepi- 
- 

tacion nevosa y originaavecesfeno- 
menos de bioqueo. 

La radiografia simple y la artros- 
copia confirman el diagnóstico. La 
evolución es lenta y puede ser retar- 
dada por la radioterapia antiinflama- 
toria que esclerosa la sinovial y evita 
asi la multiplicación de los cuerpos 
extraños: el mismo papel es jugado 
por la sinovectomia. A veces la lim- 
pieza articular con ablación de los 
cuerpos extraños es necesaria, pero 
puede correrse el riesgo de acelerar 
secundariamente el proceso artrósi- 
co. 

1.2. Osteonecrosis del semilunar 
(Enfermedad de Kienbock) 

La necrosis del semilunar descrita 
por Kienbock es una afección unila- 
teral. Es casi siempre la mano domi- 
nante la afecta, no encontrándose 
en la literatura mas que raros casos 
bilaterales. 

Representa un porcentaje escaso 
de daño el miembro superior en los 
obreros expuestos a las vibraciones 
(2% para Deplas y Coll; 2% para 
Bourgon y 2% para Gentaz y Coll). 
Esta afectación pasa largo tiempo 
inadvertida y los obreros continúan 
su traba10 al precio de algunos dolo- 
res y limitación de los movimientos. 

Laaparición de lesiones sefijaclá- 
sicamente a los dos años, pero en 
ocasiones se produce antes. 

El diagnostico se establece a me- 
nudo en el curso de exámenes siste- 
máticos. 
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Clinicamente se describe: 

Dolor. 
Inflamación articular. 
Limitación de los movimientos. 

Los dolores son de tipo reumáti- 
co, sin localización precisa, siendo 
tratados con frecuencia no desde- 
ñable en las consultas de reumatolo- 
gia. Estos están ligados al trabajo, 
desapareciendo durante el fin de se- 
mana o vacaciones y reapareciendo 
al volVer al traba¡0. Estos es- 
pontáneos se representan 
te en el 260'o de los (Bourgoin). 
El dolor provocado es dificil de in- 
vestigar; se puede comprobar a la 

Figura 9: Tornografia de cara: osteonecrosis del semilunar con ar- 
trosis radiocarpiana, pinzamiento de la interlínea radioescafoidea, 
osteofitosis radialy escafoidea. superficie radial fuertementeirregu- 
lar. 

palpación de la feseta del aplastamiento del hueso. Las interli- O bien. se trata de fracturas múlti- bajo el labio posterior de la superfi- neas articularesestán a menudodis. ples con desplazamiento de losfrag- articular del en el eje del minuidas. La tomografia de cara mentos. (Fig. 12). tercer metacarpiano, con la mano en permite precisar estos aspectos semiflexión. La tomografia de perfil ha permiti- 
(Fig. 9). do a Gentaz decir que "la mitad al La inflamación articular es a me- De perfil, la radiografia simple no menos de los aspectos radiológicos nudo indolora. es valorableen razón de las numero- de la enfermedad de Kienbock son 

La limitación de los movimientos sas superposiciones. Sólo la tomo- en realidad fracturas, invisibles en la 
sea por el dolor, sea por lasensación grafia de perfil aporta nuevos datos: placa de cara y que la necrosis no es 

1 de bloqueo o de presión de laarticu- en más de la mitad de los casos más que una forma tardia de evolu- 
lación movilizada (Mermet), sea Por poneen evidenciaunafractura, frac- ción de las fracturas". Esto es suma- 
la contractura de los músculos tura simple queselocaliza a menudo mente importante de cara al despis- 

1 puestos en tensión, sea por los cho- en la unión de los dos tercios ante- taje precoz de la enfermedad porto- 
i ques osteofiticos es más señalada riores y del tercio posterior, ligera- mografia de perfil y su tratamiento. 
1 para laflexión que para laextensión. mente oblicua hacia abajo y adelan- Estos cuidados precoces podrían 
1 ES el examen radiológico, en este te, francamente sagita1 Y más larga limitar lasconsecuencias. se 
! 

caso también, lo que permite hacer en su parte superior. (Fig. 10). rian a una inmovilización evitándose 
el diagnóstico. Aveces, la fractura es doble, que- la acción quirurgica de ultimo recur- i La radiografia posteroanterior, dando entonces un fragmento inter- so. 

pone en evidencia clásicamente una medio. (Fig. 11). 
opacidad del semilunar que caracte- 
rizauna necrosis. Para Marchand, es 
indispensable para afirmar el diag- 
nóstico quesecumplan trescriterios 
radiológicos: vacuolización. densifi- 
cación y perdidade la trabeculación. 
Para Decoulx, modificación de la 
trama, aplastamiento progresivo y 
modificactones del contorno del 
hueso. 

Gentaz, ha descrito un "apisona- 
miento" y una condensación de la 
mitad inferior del hueso con una mi- 
tad superior vaporosa sin estructura 
Ósea discernible. 

La radiografia standar de muñeca 
muestra la desaparición de la trama 
ósea del semilunar, una densifica- 
ción, un desenfocamiento y un 

. 

Figura 10 Figura 1 1 Figura 12 
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La existencia de lesiones asocia- 
das es muy frecuente en particular 
lesiones de tipo artrósico: pinza- 
miento de la interlínea auetraduceel 1 
deterioro del cartílago articular y rá- 
pidamente la aparición de osteopi- 
tos a nivel del borde radial. En cuan- 
to a las lagunas constatadas a me- 
nudo, tanto sobre el semilunar como 
sobre los otros huesos de la región, 
parecen, aunqueen reumatologiase 
discute aún, depender del mismo 
proceso. 

Radiografías y tomografias practi- 
cadas en posición de movilización 
pasiva extrema son igualmente ins- 
tructivas. Es así, que en la de perfil 
se ven frecuentemente los fragmen- 
tos anteriores y sobre todo posterio- 
res, impidiendo la flexión o la exten- 
sión al chocar contra los bordes de 
la superficie articular del radio (Fig. 
13). Esto explica el por quéciertas li- 
mitaciones de los movimientos por 
otra parte no dolorosos han sido 
muchísimas veces signos revelado- 
res del cuadro. 

1.3. Pseudoartrosis del escafoi- 
des (Enfermedad de Koehler) 

Esta enfermedad que tiene una 
frecuencia próxima a la de Kiem- 
bock tiene una historia más o menos 
semejante. Para Koehler, es la con- 
secuencia de una distorsión articu- 
lar, de una luxación del hueso o de 
una fractura, que originan modifica- 
ciones más o menos rápidas e im- 
portantes de la estructura osea. 

Los dolores cuando existen son 
del mismo tipo que la enfermedad 
de Kienbock, pero las limitaciones 
de flexión y extensión son menos 
importantes. La fuerza de aprehen- 
sión está disminuida. 

Radiológicamente el escafoides 
presenta un retoque en su estructu- 
ra, lisis osea, lagunas, linea de frac- 
tura, y evolución hacia artrosis. Esta 
evolución hacia artrosis radiocarpia- 
na, es más rápida en la seudoartro- 
sis del escafoides que en la enfer- 
medad de Kienbock, probablemen- 
te debidaa lamovilidad incesantede 
los fragmentos del escafoides, 
mientras que los fragmentos del se- 
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Ftgura 13: Tomografra de períil practicada en flexion (a, y an exteri- 
sdn lbJ forzadas 1,miracron mecanica de la Ilexion oor rnteroosicion 

1 del f k m e n t o  anterior entre el borde del radio v el'hueso &ande. 1 
milunar son amontonados y de he- bién osteofitosis subglenoidea, cal- 
cho no participan más que un poco cificaciones de los tendones su- 
en los movimientosdelaarticulación praespinosos y lesiones artrósicas a 
(Sevin y Gentaz). nivel de la articulación acromioclavi- 

El tratamiento quirúrgico de pseu- cular. 
doartrosis del escafoides da buenos 
resultados. 

2. ALTERACIONES 

1.4. Otras lesiones articulares 
VASOMOTORAS 

1.4.1. A nivel de la muñeca: A par- 
te de la enfermedad de Kienbock y 
Kohler, otros autores han descrito a 
nivel de la muñeca lesiones óseas en 
el hueso grande, piramidal, gancho- 
so y las extremidades inferiores del 
radio y cúbito. Estas lesiones se ca- 
racterizan por vacuolas y más rara- 
mente por condensación. 

Clinicamente son mudas y son 
simples hallazgos de exámenes sis- 
temáticos. Se han señalado también 
lesiones articulares de tipo artrósi- 
co, localizadas en todas las interli- 
neas. 

1.4.2. A nivel del miembro supe- 
rior: Se han señalado lesiones de es- 
palda caracterizadas por dolor. Este 
dolor es debido a una periartritis es- 
capulohumeral dolorosa pura o an- 
quilosante (2'8 Negri y Fossier). 

Radiológicamente las lesiones se 
sitúan alrededor de lacabeza hume- 
ral. Rostoch ha descrito modifica- 
ciones del contorno de la cabeza hu- 

Estas alteraciones son frecuentes, 
en aquellos que manejan máquinas 
vibrantes de alta frecuencia, 10.000 
a 50.000 golpes por minuto: pulido- 
ra, desbarbadora, fresadora rotativa 
utilizada en la industria naval y aero- 
náutica. 

La frecuencia varia segun los au- 
tores del 10% al 50%. 

Triest ha encontrado en los obre- 
ros que trabajan con buril una fre- 
cuencia excepcionalmente elevada, 
que se explica por una resonancia 
excepcional de material trabajado, 
por el frio atmosférico y el producido 
por la máquina utilizada. 

Este fenómeno ha sido denomina- 
do por los autores: sindrome y Ray- 

- 
naud vibratorio (Lariga), fenómeno 
de dedo muerto (Rumbola), fenóme- 
no del dedo blanco (Stybloda), cia- 
nosis intermitente (Hunt), síncope 
periférico por vibraciones (Eskena- 
$Y). 

Fisiopatologia: 
mera. que se ap asta con -na banaa 
marg na consecut va a ,.na necros s A Teor a vascL'ar 
subcondral. Se han señalado tam- - Se trata de alteraciones capila- 
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res a nivel de los dedos, apoyan- 
do esta hipótesis está la capilos- 
copia al mostrar una disminución 
del numero de capilares funcio- 
nante. 
-Seria la excitación crónica de 
los corpusculos de Pacini lo que 
originaria una hiperactividad 
simpática con espasmos vascu- 
lares pronunciados, llegando en 
los casos muy severos a una im- 
portante fibrosis arteriolar de- 
mostrable por biopsia que se 
acompaña o no de alteraciones 
de la viscosidad sanguinea y de 
la coagulación. 

B. Teoria medular: 
Seria una medulopatia que se 
inicia a nivel cervical. secundaria 
a microtraumatismos vibratorios 
transmitidos a la médula y que se 
traducen por alteraciones vascu- 
losimpáticas distales. 
Al principio de la exposición a las 
vibraciones se encuentran sig- 
nos menores. lo más frecuente, 
hinchazón con edema de muñe- 
ca y de los dedos, dedos rojizos, 
pesadez y torpor del antebrazo, 
sensación de fatiga del miembro 
superior, dificultad para elevar un 
objeto pesado ..., todos estos 
signos menores no duran a me- 
nudo más que algunos meses, 
después aparecen los signos 
mayores. 

2.1. Fenómeno del dedo muerto 

Es una especie de adormecimien- 
to con pérdida más o menos larga de 
la sensibilidad superficial y a veces 
profunda. 

Este fenómeno se produce más 
bien al finalizar la jornada y dura va- 
rios minutos. Se localiza con mayor 
frecuencia en el dedo corazón, indi- 
ce y meñique. 

Puede persistir meses después de 
dejar el trabajo con las máquinas 
neumáticas, sobre todo en invierno. 
Se acompaña de rigidez de los de- 
dos afectos. Es un fenómeno fre- 
cuente que se encuentraen el 10% a 
50% de los casos. 

2.2. Acroparesias nocturnas 

Se trata sobre todo de hormi- 
gueos, pinchazos en los pulpejos de 
los dedos, acompañados de sensa- 
ción de descargas eléctricas y de 
quemaduras o bien entorpecimien- 
to. Estos fenómenos asientan, en 
general, sobre los mismos dedos 
que lo precedente y pueden ser sufi- 
cientemente intensos para desper- 
tar al sujeto. Se producen lo más a 
menudo durante el sueño y se cal- 
man con el masaje. Su frecuencia es 
muy variable, del orden del 30% en 
término medio. 

2.3. Sindrome de Raynaud 

Es menos frecuente. 20%, Mer- 
met lo describe en tres fases: fase de 
decoloración o esquemia, fase de 
cianosis y fase de hipertermia con 
rojez de los dedos, sensación de 
cocción y de quemadura. Se dife- 
rencia de la enfermedad de Ray- 
naud, puesestálocalizadaen los de- 
dos y no degenera en gangrena. 

2.4. Sincope periférico por vibra- 
ciones 

Eskenasy hadescrito tresfases: el 
áurea con parestesias bajo forma de 
hinchazón, prurito y sensación de 
impotencia funcional de la mano; la 
fase de estado, bruscamente des- 
pués de algunos segundos, aparece 
una palidez cutanea de los dedos 
con anestesia, pesadez y disminu- 
ción de la temperatura cutanea du- 
rante varios minutos hasta horas. 

Raramente la palidez es reempla- 
zada por la cianosis; la epicresis 
comporta hormigueos dolorosos, 
después aparece una linea rojiza de 
demarcación entre la zona isquémi- 
ca y la zona indemne y este rojizo 
progresa hacia el extremo de los de- 
dos afectados. 

3. CAMBIOS 
NEUROMUSCULARES 

Menos frecuentes que los cam- 
bios vasomotores, pueden sin em- 

bargo evolucionar de manera más 
grave y determinar a veces lesiones 
invalidantes del miembro superior. 

Los más tipicos son: 

3.1. Los calambres que pueden ir de 
la simple crispación hasta la tetani- 
zacion de algunos músculos. 

Se localiza sobre todo en la mano 
y el antebrazo. 

Se inician durante el trabajo y per- 
sisten después. Se calman con los 

i 
I 

masajes. Su frecuencia es por térmi- 
no medio del 20%. 

3.2. La debilidad muscular se en- 
cuentra en el 30% de los casos. Se 
caracteriza por un aumento de la fa- 
tigabilidad. 

3.3. Los temblores interesan la ma- 
yoria de las veces a un solo musculo 
o un pequeño grupo de musculos. 
Feil los ha encontrado en el 26% de 
los casos. 

3.4. Los dolores acompañan fre- 
cuentemente a las otras alteraciones 
(20% por término medio). Se locali- 
zan en un músculo o grupo de mus- 
culos. Tienen la caracteristica de 
malestar o descargas eléctricas. 

3.5. Las atrofias son bastante raras, 
interesan sobre todo los musculos 
de losdedos, tenarese hipotenares. 

Son atrofias de evolución lenta (5 
a 15 años) progresivas y simétricaso 
de atrofias de evolución rápida, me- 
nos simétricas y de extensión más li- 
mitada. 

3.6. Lesiones aponeuróticas: están 
representadas esencialmente por la 
enfermedad de Dupuytren que los 
autores han encontrado en una me- 
dia de 2.5% de los casos. 

PREVENCION MEDICA 

El médico del trabajo debe buscar 
toda lesión que pueda originar una 
inaptitud asi en los reconocimientos 
previos de ingreso en trabajos con 
riesgo profesional de enfermedades 
causadas por vibraciones y seguirá 
las siguientes normas: de preven- 
ción médica de carácter obligatorio: 
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1. No serán declarados aptos para 
el trabajo a que se les destina, los 
productores que presenten algu- 
no de estos antecedentes o cua- 
dros clínicos: 

a. Antecedentes familiares de 
cuadros angioneuróticos. 
b. Antecedentes de sindromes 
artriticos de cualquier etiologia. 
c. Trastornos de la movilidad en 
cualquiera de las articulaciones 
de las extremidades superiores. .. 

2. El resultado del reconocimiento 
previo, con su calificación se hará 
constar en la cartilla sanitaria 

Para los reconocimientos periódi- 
cos las normas a seguir serán: 

1. En los reconocimientos periódi- 
cos, además de las exploracio- 
nes clinicas queel médico juzgue 
pertinentes, se realizaráobligato- 
riamente en las manos alguna de 
las pruebas clinicas que existen 
para conocer la reacción vascu- 
lar al frio, o bien capiloroscopia. 

2. En los trabajadores que lleven 
más de cinco anos de antigüedad 
en el puesto de trabajo, se reali- 
zarán radiografias de las articula- 
ciones del codo y del carpo de 
ambas extremidades superiores. 
Estas radiografias se repetirán 
cada dos años, salvo que en el in- 
terregno el trabajador acuse mo- 
lestias. 

3. El ritmo de periodicidad de los re- 
conocimientos será semestral. 

PREVENCION TECNICA 

Fuera de la protección individual, 
con los guantes que amortiguan las 
vibraciones y las ropas adecuadas 
para el frio, las medidas de preven- 
ción técnica pueden ser clasificadas 
en tres categorías en razón del fin 
buscado. 

1. Disminución de la transmisión 
de las vibraciones al hombre 

Dos tipos de proceder son los uti- 
lizados: 

- El más interesante tiene por fin re- 
ducir la producción de las vibra- 
ciones por las técnicas internas 
de las máquinas: pistón aligerado, 
ciclo especial, amortiguadores, 
martillo hidráulico, mejor equili- 
brado de los rotores. 

- El otro tipo disminuye la transmi- 
sión de las vibraciones de la má- 
quina a la mano del obrero por 
medio de amortiguadores entre el 
cuerpo de la máquina y la muñe- 
ca, haciéndose este aislamiento 
 articularm mente con caucho. 

2. Supresión de la transmisión de 
las vibraciones al hombre 

Estas técnicas no son posibles 
más que para algunos trabajos, par- 
ticularmente el cavar zanjas, consis- 
te en fijar los martillos sobre los cua- 
dros, el obrero no tiene mas que 
desplazar los soportes de los marti- 
llos. 

3. Disminuir el esfuerzo del hom- 
bre 

Hemos visto el papel de la fatiga 
en el determinismo de las afeccio- 
nes provocadas por estas máqui- 
nas. Bourgoin y Pons han puesto a 
punto un procedimiento que dismi- 
nuye el esfuerzo del obrero. Partien- 
do del principio que la fuerza de ata- 
que del martillo es igual a la fuerza 

del obrero más el peso de la máqui- 
na, han aumentado el peso del mar- 
tillo para disminuir el esfuerzo huma- 
no y han asociado a este martillo un 
gato que permite elevarlo sin esfuer- 
zo. 

En la actualidad es posible el ha- 
cer un tratamiento integral de estas 
máquinas contra el ruido y las vibra- 
ciones, de forma que los riesgos de 
alteraciones osteoarticulares y sor- 
dera profesional si bien no son total- 
mente eliminados, su probabilidad 
de aparición se reduce notablemen- 
te en relación a las máquinas con- 
vencionales. 

Asi, por ejemplo tenemos, los mo- 
delos Alpha 20 y Super TEX 25 E, co- 
mercializado por Montabert. Setrata 
de máquinas rompe-hormigón de 
clase media (20 a 35 kg) provistas de 
un mecanismo de golpeo conven- 
cional, siendo la fuente de energia el 
aire comprimido. 

Independientemente de su motor 
neumático, estas dos máquinas tie- 
nen como punto común una arqui- 
tectura de doble cuerpo: un cuerpo 
exterior que envuelve el martillo so- 
bre un cuerpo interior que encierra el 
motor neumático y la guia aguja. 

En el martillo Alpha 20 (Fig. 14) el 
aislamiento vibratorio se obtiene por 
medio de un cojin de aire dispuesto 
en la parte superior entre los dos 
cuerpos anteriormente descritos. 

Una distribución neumática, muy 
elaborada, asegura la regulación del 
dispositivo en función del esfuerzo 
ejercido por el operario. 

1. Cojín de aire 
2. Cuerpo exterior 
3. Cámara de distensión 
4. Cuerpo interior 
5. Guía aguja 
6. Escape 

Figura 14: Esquema del martillo 

rompe-hormigón, Alpha 20 
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Asi, el aislamiento de vibraciones 
funciona igual para un leve impulso. 

En lo que respecta al aislamiento 
acústico, tres son los medios pues- 
tos en juego para conseguirlo: 
- La cámara de detención del aire 

antes de su escape a la atmósfe- 
ra. 

- El cuerpo exterior que, realizado 
con un material de síntesis, se 
opone a la transmisión de las on- 
das sonoras emitidas por el cuer- 
po interior. 

- Una cubierta que, situa'da entre la 
máquina y el cuerpo interior, limita 
la transmisión por via sólida de las 
vibraciones de la máquina. 
El martillo Super TEX 25 E (Fig. 15) 

lleva una aislamiento acustico simi- 
lar al modelo Alpha 20. 

La reducción de las vibraciones se 
hace por un resorte helicoidal, coa- 
xial al cuerpo interior dispuesto en- 
tre éste v el cuerDo exterior. 

1. Resorte helicoidal 
2. Escape 
3. Guía aguja 
4. Cuerpo exterior 
5. Cámara de distensión 
6. Cuer~o  interior 

Figura 15: Esquema del martillo 
rompe-hormigón Super TEX 25 E 

ae 1978. p-oiica e nuevo c-aoro ae 3. Osteoartrosis. periartr lis Jn ODI- 
Enfermedades Profesioilales. qLe iatera de as aniculac ones oe 
sustituye al de fecha 13 de abrilde codo. 
1961 (anexo al Decreto 792 del mis- 4, de los m~sculos de la 
mo año). eminencia tenar, hipotenar, de 

Considera enfermedades osteo- los interóseos o los del antebra- 

articulares o anqioneuróticas grovo- zo. - 
La de retrocesos se cadas por las vibraciones mecáni- 

11. Normas para los reconocimien- 
produce cuando el operador ejerce las producidas en: 

tos periódicos (vistas ya en preven- 
un empuje suficiente sobre laempu- - Trabajos con herramientas portá- ción 
ñadura. este esfuerzo antes ha sido tiles y máquinas fijas para macha- 
calculado por el constructor a fin de 
asegurar el funcionamiento correcto 
de la máquina. En este caso como 
en el anterior, el aislamiento de las 
vibraciones es inoperante cuando el 
operador ejerce una fuerza de trac- 
ción sobre la empuñadura (extrac- 
ción de la aguja) estando el martillo 
en funcionamiento. 

Por último, es necesario recordar 
que los trabajos responsables de 
esta patologia están sometidos a 
prescripciones legales de medicina 
preventiva: 

- Prohibición de trabajo con marti- 
llo neumático antes de los 20 años 
y después de los 40 años. 

- Radiografía previa de los codos y 
prohibición de trabajar si existen 
lesiones favorecedoras. 

- Restricción horaria: dos horas de 
trabajo seguidas por períodos de 
descanso. 

car, perforar, remachar, apisonar, 
martillar, apuntalar, prensar, pulir, 
trocear, etc., que produzcan vi- 
braciones. 

- Trabajos con máquinas de cons- 
trucción, agrícolas, viales, etc., 
que produzcan vibraciones. 

Dictando a continuación las si- 
guientes normas de prevención me- 
dica de caracter obligatorio, cuyo in- 
cumplimiento puede originar res- 
ponsabilidades legales. 

l. Normas para el reconocimiento 
previo al ingreso en trabajo con ries- 
go profesional de enfermedades 
causadas por vibraciones de los úti- 
les de trabajo (visto ya en la preven- 
ción médica). 

Los cuadros clinicos considera- 
dos son: 
1. Cuadros angioneuróticos (y 

eventualmente endarteríticos) de 
1 o varios dedos de la mano que 

III. Normas para el diagnóstico de 
enfermedades causadas por vibra- 
ciones de los útiles de trabajo. 

Uno. El diagnóstico se basará en 
la historia laboral de exposición al 
riesgo, en la anamnesis de los sinto- 
mas y en la exploración de los signos 
clinicos o complementarios cuando 
se presente algunos de los cuadros 
enumerados anteriormente o algu- 
nas de sus secuelas. 

Dos. Se entenderá que la historia 
laboral de exposición al riesgo tiene 
validez durante el periodo de los dos 
años posteriores a cesar en el traba- 
jo con útiles vibratiles. 

Tres. Se entenderá como signos 
positivos en que basar el diagnosti- 
co diferencial de las enfermedades, 
además de todas las pruebas y da- 
tos lógicos y especificos, la unilate- 
ralidad del cuadro clinico y el em- 
peoramiento de las molestias al ce- 
sar el trabaio. (Si se trata de síndro- 

sujeta el útil de trabajo o período mes osteoarticulares). 
REPARACION MEDICO más avanzado de ambas manos. 
LEGAL 2. ~ ~ c ~ o ~ i ~  del hueso semilunar IV. Normas para la calificación de 

(enfermedad de Kienbock) y la capacidad. 
El B.O.E. no 203 del 25 de agosto otros huesos del carpo. Uno. La calificación se hará te- 
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niendo en cuenta el conjunto de sin- 
tomas y secuelas y su repercusión 
sobre la capacidad laboral. 

Dos. Cuando en cualquier recono- 
cimiento periódico, el trabajador 
presente signos de más intensa o 
más prolongada reacción vascular al 
frio en una de las manos, o presenta- 
ra trastornos capilaroscópicos, se 
calificara, aun sin molestias subjeti- 
vas, como traslados de puestos de 
trabajo, calificación que se da per- 
manente, y se hará constar en la car- 
tilla sanitaria. . 

Comparativamente en Francia la 
reparación médico legal de las afec- 
ciones profesionales provocadas 
por el empleo de útiles neumáticos 

CUADRO 69 

AFECCIONES PROFESIONALES PROVOCADAS POR LAS 
VIBRACIONES TRANSMITIDAS POR ALGUNAS 

MAQUINAS-HERRAMIENTAS, UTILES Y OBJETOS 

Designación de las Trabajos susceptibles de 
enfermedades provocar estas enfermedades 

Trabajosque habitualmente 
expongan a las vibraciones 

Afecciones osteoarticulares: transmitidas por: 

- Artrosis hiperostosantedel co- - Las máquinas-herramientas 
do mantenidasa mano, especial- 
- Malaciadel semilunar(enferme- mente: 
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