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Pianista: entre la musica y la medicina
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RESUMEN

Durante los ultimos afios cada vez mas musicos profesionales y estudiantes presentan diferen-
tes tipos de trastornos del aparato motor. No todos acuden al médico, y los que van, a veces
son mal diagnosticados o el diagnoéstico correcto es tardio. En las facultades de medicina no
ensefan especialmente enfermedades de los musicos, por eso le es dificil a un médico hacer un
diagnostico correcto. Algunos estudios muestran que de un 50 % a 90 % de los musicos tienen
diferentes trastornos. Hemos elegido este tema para proporcionar al musico los conocimientos
que le sirvan de herramienta en caso de presentar algun trastorno del aparato motor. Este tra-
bajo tiene como proposito describir las enfermedades mas comunes de los pianistas, describir
el aparato motor del musico, ya que para el trabajo de los maestros de piano el conocimiento
del sistema musculoesquelético, comprension de la anatomia y la fisiologia de la mano es muy
importante. Se debe saber como se organiza, se desarrolla y funciona este sistema.

ABSTRACT

During recent years increasing numbers of professional musicians and music students have
suffered from different types of motor dysfunctions. Not all of them seek medical attention, and
those who do often do not receive a correct diagnosis or the illness, or else it is diagnosed too
late. In medical schools students are not taught about musicians’ professional illnesses, which
may be why it is difficult for doctors to diagnosis them correctly. Studies have shown that bet-
ween 50 and 90 % of musicians suffer various motor dysfunctions. The purpose of this paper is
to describe the most common illnesses attributable specifically to the profession of pianist, but
in the general context of the motor apparatus which is essential to all musicians. It is our belief
that it is essential for a piano teacher to know about the physiology of the hand — such as the
basic muscular-skeletal system, and its organization, functioning and development. It is our
Recibido: 02 de Junio de 2009 hope that exploration of this topic will provide all musicians with knowledge that would serve
Aceptado: 13 de Enero de 2010 them as a practical tool if they experience some dysfunction of their motor apparatus.

“Practico cuatro o cinco horas diarias.

Trémolos, escalas, sextas...si no me vuelvo loco acabards
por hallar en mi un Artista”.

Carta de Liszt a Pder

INTRODUCCION

Durante los ultimos afios cada vez mas musicos profesionales y estudiantes presentan diferentes tipos de trastor-
nos del aparato motor. No todos acuden al médico, y los que van, a veces son mal diagnosticados o el diagnéstico
correcto es tardio. En las facultades de medicina no ensefian especialmente enfermedades de los musicos, por eso
le es dificil a un médico hacer un diagnoéstico correcto. Algunos estudios muestran que de un 50 % a 90 % de los
musicos en general tienen diferentes problemas de salud originados por su actividad laboral.

Las patologias tratadas en el presente trabajo, que derivan de la practica profesional del pianista, se circunscriben
en el ambito de la salud ocupacional, donde se abordan de manera amplia, obviamente, desde la perspectiva de las
ciencias médicas. Sin embargo, la medicina ocupacional no contempla, en pri-

Palabras clave: mer lugar, la posibilidad de prevencion de las enfermedades profesionales en el
Musico; Mano; Distonia; Tendinitis. pianista, y, en segundo lugar, la visién alternativa hacia su tratamiento, pues la

medicina tiende, generalmente, a las recomendaciones mas bien farmacolégicas
Keywords: en la atencién de dichas patologias, y el pianista esta tratado como cualquier
Musician; Hand; Dystonia; Tendinitis. paciente y no como musico.
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Tomando como punto de partida lo enunciado ante-
riormente, este trabajo tiene como propésito principal
despertar el interés y la conciencia en el mismo pianis-
ta sobre el valiosisimo instrumento de su trabajo que
es la mano, proporcionandole los conocimientos que le
sirvan de herramienta en caso de presentar algun tras-
torno del aparato motor. Entonces, para cumplir con el
principal objetivo, aqui describiremos las enfermeda-
des mas comunes de los pianistas, asi como, el aparato
motor del musico, ya que para el trabajo de los maes-
tros de piano el conocimiento del sistema musculoes-
quelético, comprension de la anatomia y la fisiologia
de la mano es muy importante. Se debe saber como se
organiza, se desarrolla y funciona este sistema.

Cabe mencionar que este articulo representa un
resultado parcial de la investigacion Enfermedades
mds usuales de pianistas y guitarristas y estudio y
andlisis de los métodos de tratamiento y prevencion,
desarrollada en el Departamento de Musica y finan-
ciada por la Direcciéon de Apoyo a la Investigacion y
al Posgrado (DAIP) de la Universidad de Guanajuato.
Dicha investigaciéon centra su particular interés en
los problemas del aparato motor presentados por los
pianistas, tanto profesionales como estudiantes, del
Departamento de Musica de la Universidad de Gua-
najuato, lo que permite considerar esta investigacion
Unica en sui generis, pues no se cuenta con algun es-
tudio similar realizado en esta institucién concreta,
incluso, se desconocen las estadisticas epidemiologi-
cas sobre este problema en México.

Respecto a otros paises, se buscé la informacién
estadistica que permitiera entender la dimension del
problema a nivel global, y los pocos datos que estan
al alcance de cualquier interesado en el tema en cues-
tion se refieren a los resultados que solamente pueden
dar la idea fragmentaria sobre la situaciéon. Aqui, al-
gunos de los datos.

En un estudio realizado con 121pianistas italianos se
encontré que un 39.6% tenian un trastorno musculoes-
quelético y que la edad, sexo, horas de estudio son varia-
bles estadisticamente significativas (Bruno et al., 2006).

En la década de los 90°s se realiz6 un estudio con
los musicos que fueron miembros de la New York Sate
Music Teachers Association. Segiin este estudio, mas
de la mitad de ellos (no se dispone del nimero total de
participantes), tenian problemas fisicos relacionados
con la ejecucion pianistica (Alford et al., 1996).

La encuesta de 3.000 miembros de Music Teachers
National Association (MTNA), entre los cuales no to-
dos eran pianistas, realizada en 1989 revel6 que 29%
tenian problemas relacionados con su trabajo como
concertistas (Brandfonbrener, 1989).

ANTECEDENTES

Durante la practica pianistica, la intuicion y la inten-
cién de crear una imagen estética pueden llevar al in-
térprete a la formacién de una técnica pianistica natu-
ral, justificada desde un punto de vista fisiologico. Sin
embargo, no siempre se llega a obtener un verdadero
equilibrio entre la intencién de “lograr un sonido” y la
fisiologia natural del organismo, lo que puede propiciar
que el musico tenga trastornos del aparato motor.

A finales del siglo XIX las enfermedades profesio-
nales de los pianistas llegaron a ser tan frecuentes,
que muchos de los profesores tuvieron que cambiar
su metodologia de ensefianza, abriendo en ella el es-
pacio para el conocimiento anatémico de las manos.
Es natural que un musico, que no conozca sus pro-
pias manos, no pueda educar de la manera correcta
a sus alumnos.

El conocimiento anatémico y fisiologico del aparato
motor provee la posibilidad de utilizar todos los recur-
sos posibles para el perfeccionamiento de la técnica
pianistica, facilita la resolucién de los casos complica-
dos de las enfermedades profesionales o problemas de
educacioén pianistica, como, por ejemplo, el desarrollo
de la extension de los dedos.

El pedagogo aleman Ludwig Deppe (1828 — 1890)!
y sus colaboradores fueron los primeros en hacer un
intento de fundamentar la teoria de tocar el piano to-
mando en cuenta la propia anatomia y fisiologia. Ya en
aquel entonces los fisiélogos hablaban de la necesidad
para el musico de estudiar, aunque sea generalmente,
las ciencias relacionadas con la interpretacién musi-
cal, refiriéndose con éstas a la anatomia y fisiologia.
Pero es obvio que el conocimiento de la anatomia de
la mano y de nombres de los musculos, ligamentos y
huesos o de procesos psico-fisiolégicos no podra sus-
tituir la habilidad de utilizarlos seguin los objetivos de
la educacion del musico.

Todavia en el siglo XVI, el musico italiano Girola-
mo Diruta? en su tratado “Transilvano” (1593 — 1609),
dedicado a los estudiantes del piano, sugeria mante-
ner la mano sobre el teclado completamente suave y

! Pianista, director de orquesta, compositor, director de coro de la Opera Real (1886- 1888). Como maestro de piano, es conocido por el desarrollo del sistema de educacion basado en las

premisas fisiologicas

2 Organista, compositor, tedrico, cuyo verdadero apellido era Manchini. Su tratado principal se dedicaba a la metodologia de tocar los instrumentos de teclado, fue el primero en distinguir entre

la técnica de tocar el clavicembalo y la de tocar el drgano.
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suelta, porque de otra manera los dedos no podrian
moverse rapida y exactamente. En aquel entonces ya
se sabia que los musculos tensos no permiten hacer
movimientos precisos y agiles. Esta observacion esta
vigente hasta ahora.

Segun F.M. Blumenfeld (1863-1931)3, la técnica
pianistica no debe ser mecanica, sino musicalmente
comprendida. Con la técnica de trabajo que consis-
tia en dar golpes sobre las teclas en el transcurso de
muchas horas, durante las cuales los dedos se acos-
tumbraban a unas estereotipicas secuencias, lo inico
que se lograba era que se disminuia la atencién, y la
imaginacion auditiva quedaba muy limitada. Segun
Blumenfeld, la tarea mas importante para el alumno
no es “repetir el movimiento” sino “encontrar el soni-
do”, indicacién que requiere, en primera instancia, el
trabajo activo del oido. La busqueda del sonido inva-
riablemente se tiene que combinar con la busqueda
de un cierto tono de musculos, estado de las manos,
el sentido muscular del movimiento, con lo cual se
puede sacar un cierto sonido. Como resultado de este
trabajo se crea una comunicacion firme, cuando una
sola imaginacién sobre el matiz -color del sonido- se
asocia con un cierto sentido en la mano. Asi, “desde
adentro hacia afuera”, mediante la busqueda del so-
nido y sentido (en la mano), se encuentra la forma
exterior del movimiento (Barenboim, 1964).

F. A. Shteinhausen (1859 - 1910), médico cienti-
fico aleman, investigador en el area de fisiologia de
movimientos de las manos de musicos, sostenia que
a pesar de que el artista posea una técnica verdadera,
de todos modos no se la puede transmitir fielmente a
sus alumnos, y que existen tantos métodos de ense-
nanza como pianistas. Defini6 las bases del desarro-
llo de técnica mediante sensaciones, segun la cual las
sensaciones constantemente recibidas en el sistema
nervioso central llevan la informacion sobre el estado
de los movimientos de las manos lo que da posibilidad
para observarlos y corregir a los que no son aptos para
la técnica pianistica (Afonina, 2000). Por lo tanto, los
movimientos de las manos son el resultado de una
serie de eventos neuromusculares. Es un campo am-
plio de accién para trabajo conjunto entre meédicos,
fisidlogos, neurdlogos y musicos.

ESBOZO ANATOMICO

El significado por el cual la naturaleza dota de ciertas
estructuras a los organismos cambia conforme éstos
perciben de manera distinta el medio que los rodea.
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Desde esta perspectiva, un tanto mas personal que
evolucionista, el ser humano, al no entender la eficien-
cia con la cual procede la naturaleza, trata de englo-
barla y expresarla en modelos que hacen mas facil su
comprensién. Un resultado de esa “abstraccion” son
las artes, y entre ellas la musica. Dejando a un lado las
multiples definiciones de esta manifestacion artistica
como producto cultural, cuyo fin es suscitar una expe-
riencia estética en el oyente, nos conviene a propésito
la definicion tradicional de la musica como el arte de
ordenamiento sensible y légico de sonidos y silencios,
utilizando los principios fundamentales de la melodia,
la armonia y el ritmo, mediante la intervencién de com-
plejos procesos psico-animicos, la conjuncién de los
movimientos de las extremidades y la utilizaciéon de un
instrumento, que para este caso es el piano.

Con base en los tratados de anatomia de L. Testut
etal, (1983) y Fernando Quiroz Gutiérrez (1996), refe-
rentes obligatorios para estos temas, en unos cuantos
parrafos trataremos de esquematizar (y de ahi el titulo
de este capitulo) la anatomia de la mano, desde una
perspectiva mas funcional que meramente descriptiva,
en forma de introduccién (para el lector interesado) en
un tépico que, a medida de que se profundice en la
anatomia, podria llevar a la elaboracion de tomos en-
teros sobre el tema. De esta manera, iremos un poco
mas alla de lo notable, tratando de no caer en lo arido
y llano que en ocasiones puede parecer esta rama de
la medicina.

Entonces, el 6rgano que nos interesa en el presen-
te trabajo, la extremidad superior, se divide en: brazo,
antebrazo y mano. Es importante hacer referencia a
ello, ya que la explicacion de ciertos movimientos que
realizamos con la mano, tiene su fundamento en la
interaccién muscular y 6sea, y ésta a su vez deriva de
los movimientos de las regiones mencionadas.

La estructura de la extremidad superior consiste
en aproximadamente 30 huesos, y las regiones en las
cuales se unen, se llaman articulaciones, que a su vez
se clasifican segiin su grado de movilidad.

La movilidad se lleva a cabo por la contraccion y re-
lajacion de grupos musculares (en un numero aproxi-
mado de 49 en la extremidad superior) los cuales se
insertan en los huesos por medio de sus tendones. De
esta manera, huesos y musculos trabajan en conjunto
a manera de brazos de palanca, cuyo punto de apoyo
se ubica en las articulaciones.

% Pianista, compositor y pedagogo ruso. En los afios 1918-1922 impartia catedra de piano en el Conservatorio de Kiev, donde tuvo como alumno al futuro famoso pianista V. Horowitz.

Vol. 20 no. 1 Enero-Abril 2010 55



At

Universidad de Guanajuato

Universitaria |

DIRECCION DE APOYO A LA INVESTIGACION Y AL POSGRADO

Enfocandonos exclusivamente en la mano, lo primero que tenemos a
la vista en ella son las diferencias en la textura de la piel que la recubre,
dependiendo de la regién. Asi, la piel del dorso de la mano es mas delga-
da y movil que la que recubre la region palmar, la cual es gruesa y esta
firmemente unida a estructuras subyacentes. En su superficie podemos
observar un “tramado confluente” de lineas, las llamadas “huellas digita-
les”, que son el resultado de los relieves que se forman por la unién de la
epidermis con la dermis, las capas que “histolégicamente” forman la piel.
Esta zona es rica en terminales nerviosas para la percepcién del tacto, la
presiény la temperatura.

La mano comprende 27 huesos distribuidos en tres regiones: huesos del
carpo, huesos del metacarpoy huesos de los dedos o falanges. (Figura 1).

Falange
Tercero

Falange
Segundo

Falange
Primero

FALANGES

Trapecio
Trapezoides
Escafoides
Semilunar

Ganchoso
Hueso Grande
Pisiforme
Piramidal

CARPO METACARPO

Figura 1. Huesos de la mano.

Los huesos del carpo forman la regién conocida como mureca, que en
numero de 8 huesecillos de forma cuboidea estan dispuestos en dos hile-
ras: una superior que, de fuera a dentro, esta formada por el escafoides,
semilunar, piramidal y pisiforme; y una inferior que, en el mismo sentido,
esta constituida por el trapecio, trapezoide, hueso grandey hueso ganchoso.
Su disposicion esta hecha de tal manera que, vistos por la cara palmar, ha-
cen una pequena “cuenca” que junto con ligamentos (formaciones fibrosas
que mantienen unidos a los huesos) forman un “tanel”, por el cual pasan
los tendones del grupo muscular de los flexores de la mano (mencionados
adelante) junto con un nervio llamado mediano. Es importante hacer re-
ferencia a esta formacion osteotendinosa, ya que aqui pueden localizarse
ciertas patologias (enfermedades) que afectan las manos.

La region del metacarpo esta constituida por los huesos metacar-
pianos, que forman el esqueleto de la palma y dorso de la mano. En
un numero de cinco, llevan por nombre el nimero ordinal que les co-
rresponde, siendo el primer metacarpiano aquel que correlaciona con
el dedo pulgar, y asi sucesivamente hasta el quinto metacarpiano que
concuerda con el dedo menique.
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Los dedos, articulados con los
huesos metacarpianos, reciben al
igual que éstos, el nombre segun
la posicién ordinal que les corres-
ponde o bien, de afuera a dentro,
son llamados: pulgar, indice, me-
dio, anular y menique o auricular.
La estructura 6sea de los dedos
esta constituida por tres huesos en
forma de columna que, articulados
uno sobre otro, se llaman: primer
falange, aquella que esta en contac-
to con los metacarpianos; segunda
falange (falangina), la parte media;
tercer falange (falangeta), Ultima
porcion en cuya parte dorsal se en-
cuentra la una. Por excepcion, el
pulgar sélo tiene dos falanges.

El movimiento de la mano es
producido por la accién de grupos
musculares que se originan en el
antebrazo, pero que se insertan en
los huesos que la forman (Figura
2), y por la accién de otros, cuyo
origen e inserciéon es dentro de la
misma. De esta manera, toda la
extremidad superior contribuye a
poder situar la mano de la forma
mas conveniente para realizar un
trabajo.

Flexor Profundo
de los dedos

Flexor Superficial
de los dedos

Figura 2. Musculos Flexores.
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Es asi como el movimiento de flexiéon de los dedos
(el que realizamos cuando “hacemos pufo” la mano)
es dado por los musculos: flexor comun superficial de
los dedos (que flexiona la segunda falange sobre la
primera) y el flexor comuin profundo de los dedos (que
flexiona la tercera falange sobre la segunda).

Los movimientos de flexion de la mano, es decir,
aquellos que aproximan la mano al antebrazo, se efec-
than gracias a la acciéon del palmar mayor Figura 3
(musculo del antebrazo que se encuentra pegado al
supinador largo) y menor (musculo localizado delante
del palmar mayor) y del cubital anterior (mtusculo largo
y cilindrico en la parte interna y anterior del antebra-
Z0).

Palmar
Mayor

Figura 3. Musculo que permite la flexion de la mano.

El movimiento de pronacién, aquel en el que la pal-
ma de la mano se gira en direccion hacia abajo hasta
mostrar el dorso, segun se tenga extendida la mano o
esté en 90° la articulacion del codo, es dado por el pro-
nador redondo y el pronador cuadrado (Figura 4).

Este grupo de musculos se ubican en la parte me-
dia del antebrazo (cercanos al cuerpo) y tienen su ori-
gen en la epitréclea, una “saliente” 6sea del hiimero,
hueso que forma el brazo.

Los movimientos de extension y supinacién estan
dados por los musculos que se encuentran en la re-
gion lateral del antebrazo, con origen en el epicéndi-
lo (otra saliente 6sea del humero) y en regiones ad-
yacentes. De esta manera, la extension de los dedos

DIRECCION DE APOYO ALAINVESTIGACICN Y AL POSGRADG

Pronador
Redondo

Pronador
Cuadrado

i

Figura 4. Pronador redondo y pronador cuadrado.

i

(movimiento del maximo estiramiento de los dedos) es
llevada a cabo por el extensor comtin de los dedos; la
extension de la mano, por el primer y segundo radial
externo Figura 5 (musculos superficiales de la parte
exterior del antebrazo, controladores del movimiento
de la muieca) y por el cubital posterior (un muscu-
lo largo y cilindrico en la parte interna y anterior del
antebrazo). La supinacién (movimiento consistente en
girar la mano hasta mostrar la palma; contrario a la
pronacion) se realiza con el supinador corto.

Extensor comun
de los dedos

i

Figura 5. Musculo que permite la extension de los dedos.
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Estos son el grupo de musculos, cuyo origen se
halla fuera de la mano, pero que se insertan en ella y
contribuyen a su movimiento.

Hay otro grupo de musculos, cuyo origen e inser-
cion se dan dentro de la misma mano. Estos son los
interéseos, que distribuidos en un grupo dorsal y otro
palmar, se ubican entre los huesos metacarpianos, a
los cuales “separan” o “juntan” (en relacion con su eje
longitudinal) respectivamente, ademas de ayudar a la
flexién de las articulaciones metacarpo-faldngicas y a
la extension de las interfaldngicas. Otro grupo es el
de los lumbricales, intimamente relacionados con los
tendones del musculo flexor comtin profundo de los de-
dos, que en coordinacién con los anteriores permiten
el movimiento fino de los dedos.

Una caracteristica importante de la mano humana
es la capacidad de oponer el dedo pulgar a los otros
cuatro. Esta capacidad esta dada por la existencia de
musculos especificos, cuya acciéon esta encaminada
al movimiento independiente del pulgar. Estos son el
oponente del pulgary flexor corto del pulgar, los cuales
forman la eminencia tenar (la regiéon que mas sobresa-
le de la palma de la mano). La flexion de sus falanges
se debe a la accion del flexor largo propio del pulgar
(origen en la epitroclea), y la extension, por el extensor
corto y largo del pulgar. Otros, que también ayudan a
su movimiento, son el abductor largo y corto del pul-
gar, cuya accion aleja el pulgar de la mano con respec-
to a su eje longitudinal. (Figura 6). La accion contraria
esta dada por el aductor del pulgar.

Abductor del
Pulgar

Extensor largo
del pulgar

Extensor corto
del pulgar

Figura 6. MUsculos del pulgar.

58  Vol. 20 no. 1 Enero-Abril 2010

El dedo menique también cuenta con sus propios
musculos, asi tenemos el extensor propio del menique
(con origen en el epicondilo) que permite la extension
de las dos ultimas falanges. La flexion esta dada por el
flexor corto del menique y el oponente del menique. Es-
tos, junto con el aductor del menique, forman la region
llamada eminencia hipotenar que corresponde con la
region interna de la palma de la mano. El dedo indice
cuenta con un musculo propio para su extension, el
extensor propio del dedo indice.

De esta manera acabamos de sintetizar parte de la
anatomia funcional de la mano, que bien podria expli-
car parte de una “biomecanica de la melodia”.

ENFERMEDADES PROFESIONALES DEL PIANISTA

Generalmente, las lesiones profesionales de los musi-
cos van desde lesiones en la piel, en los sitios donde
el instrumento hace contacto con el cuerpo, labios,
mentoén, boca, cara interna del muslo; llegando hasta
las lesiones musculares o lesiones osteoarticulares,
propias de los pianistas y que representan el interés
esencial de este trabajo (Patrick, 1995)

Segun la Organizacion Mundial de Salud (OMS),
“los trastornos del aparato locomotor son una de las
principales causas del absentismo laboral y entranan
un costo considerable para el sistema de salud publi-
ca” (OMS, 2004). Los problemas de las extremidades
superiores pueden ser causados por “una aplicacion
de una fuerza estatica repetitiva o duradera”, en la
calificacion de la OMS.

Para la OMS (2004), los movimientos o trabajo re-
petitivos significan mover una y otra vez las mismas
partes del cuerpo, sin posibilidad de descansar al me-
nos durante un rato o de variar los movimientos, y
esta determinada por referencia a la duracién de los
ciclos de trabajo, asi como a la frecuencia y el grado de
esfuerzo de la actividad realizada.

En el caso del pianista, las lesiones osteomuscula-
res resultan de movimientos repetitivos que son conse-
cuencia de periodos prolongados de estudio, ejecucion
o de la dificultad del repertorio estudiado. Algunas
veces se dan por estudiar en un instrumento con el
que la persona no se encuentra familiarizada, pues
cabe recordar que todos los pianos son diferentes en
el peso de las teclas, por lo que la fuerza ejercida para
la interpretacion de las obras es diferente de un pia-
no a otro. Otros de los factores que contribuyen a los
desérdenes musculoesqueléticos son la mala postura
del musico, tensién excesiva de tendones, fatiga, mala
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proporcion del instrumento respecto al intérprete y/
o condiciones adversas a la biomecanica de la mano
(Liu et al., 2002).

Cuando en las manos de los musicos se presentan
los problemas debidos a las razones arriba mencio-
nadas y asociados con el dolor, pérdida parcial de la
funcién, de agilidad o incapacidad del aparato motor,
éstos se llaman comunmente sindrome de sobretiso y
se refieren al grupo de enfermedades que son todos los
tipos de tendinitis, tenosinovitis, distonia y condicio-
nes relacionadas (Liu et al., 2002).

A continuacién presentamos una breve descrip-
cion de algunas de las enfermedades mas comtinmen-
te presentadas por los pianistas:

Distonia focal. También llamado calambre del mu-
sico, es un desorden que puede tener consecuencias
devastadoras para el pianista. El término “distonia”
incluye un amplio grupo de trastornos del control mo-
tor que inducen posturas y movimientos anormales
(Byl, 2002). La etiologia es diversa, los mecanismos fi-
siopatolégicos no estan claros. Afecta tareas de preci-
sion, como lo es el movimiento delicado sobre el tecla-
do. En la mayoria de los casos la distonia se presenta
en la mano derecha en personas entre 18 y 56 anos,
con una menor incidencia (con poca diferencia signifi-
cativa) en las mujeres (Rosset-Llobet et al., 2005).

Evidencia inicial, documentada en estudios reali-
zados en humanos y animales, demuestra que la dis-
tonia focal es consecuencia de aprendizaje aberran-
te, movimientos repetitivos y simultaneos, llevados a
cabo bajo condiciones de estrés. Las caracteristicas
clinicas o sintomas presentados son: pérdida progre-
siva del movimiento de uno o mas dedos mientras se
ejecuta el instrumento, trastornos de la coordinacion,
calambres y dolor en el segmento afectado son sinto-
mas comunes. Algunos pianistas refieren que el dedo
medio se flexiona y el dedo indice se extiende, y que
podian notar este fenémeno cuando iniciaban la eje-
cucion de una obra, pero se agravaba cuando la obra
tenia mayor dificultad técnica (Rosset-Llobet et al,
2005; Chana et al., 2003).

Los movimientos repetitivos son capaces de pro-
ducir anomalias centrales en el proceso sensorial y
secundariamente en el rendimiento motor mediante
una estimulacién sensitiva anormal. Fisiopatologica-
mente, la distonia posiblemente es el reflejo de la de-
gradacion de las representaciones corticales que han
sido inducidas por estimulos sensitivos repetitivos.
(Chana et al., 2003).
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En un estudio realizado en Argentina fueron ana-
lizados 658 musicos, de los cuales 86 fueron diagnos-
ticados con distonia focal, y dentro de los factores de
riesgo para la distonia se menciona en primer plano el
hecho de tocar la guitarra (42 %), seguido por el piano
(21 %) (Rosset-Llobet et al., 2005).

Se ha sugerido que existe una contribucion genética
para la distonia focal en musicos, ya que al analizar fa-
milias con este padecimiento se ha encontrado que los
musicos con antecedentes familiares de distonia focal
tienen mayor riesgo de desarrollar la enfermedad que los
musicos sin dichos antecedentes (Shmidt et al., 2009).

Tendinitis. Es la inflamacién localizada en el ten-
don y su vaina sinovial, que produce dolor a la movi-
lizacion activa o pasiva del musculo correspondiente.
Pueden ser causadas por una sobreutilizacién repetida
de las estructuras anatéomicas. Las siguientes enfer-
medades representas diversos tipos de tendinitis.

La epicondilitis, también llamada “codo de tenis-
ta”, es una inflamacion de las inserciones musculares
en el epicondilo del humero, que aparece por exceso
de uso de los musculos flexores-pronadores. La epitro-
cleitis o “codo de golfista” hace referencia a la inflama-
cion de las inserciones musculares en la cara interna
del codo. El nombre de estas patologias se origina en
los deportes donde mas ellas se presentan. En ambos
tipos, el dolor puede aparecer a nivel de la inserciéon
muscular en el hueso del codo o se puede irradiar ha-
cia los musculos del antebrazo y en ocasiones hasta
la muneca. Esta relacionada con el sobretiso o por el
traumatismo repetitivo de la zona (Vilar, 2005).

La tenosinovitis

- De los tendones extensores es un proceso in-
flamatorio frecuente en la mano, causado por micro-
traumas repetidos y sobretso de las estructuras de la
mano. En la region de la muneca, el compartimiento
extensor es un sitio que tiene mayor compromiso in-
flamatorio. Cuando la enfermedad presenta un cuadro
agudo, se puede observar un aumento del contenido
peritendineo y engrosamiento del tendoén. Y en un pro-
ceso cronico se engrosa el tendén, la vaina sinovial y
se forman quistes y nodulos, lo que en esta fase es
llamada enfermedad de Quervain, descrita mas abajo.
Cuando los tendones extensores estan afectados, se
observa un proceso inflamatorio a nivel del retinaculo
extensor y en los tendones extensores digitales, en su
recorrido a nivel de los metacarpianos. Ademas, facil-
mente se observan pequefas asimetrias en el conte-
nido liquido peritendineo a nivel retinaculo extensor
(Az6car G. Patricio, 2004).
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-De los tendones flexores es un proceso inflama-
torio en los tendones flexores tanto a nivel del carpo
como en los dedos. En los casos cronicos se caracteriza
por el engrosamiento tendineo y de la vaina sinovial.

La enfermedad de De Quervain (tenosinovitis es-
tenosante), descrita por Fritz de Quervain en 1895,
causa que el revestimiento que se encuentra alrededor
de los tendones se inflame, cambiando su morfologia
y dificultando a los tendones moverse como debieran.
La inflamacion puede causar dolor y sensibilidad ubi-
cada en la region medial del pulgar y la mufieca. Se
manifiesta al tratar de hacer un pufio, agarrando o to-
mando cosas, o rotando la mufieca. Aparece de mane-
ra brusca o de forma gradual y puede irradiarse hacia
el brazo. El dolor aumenta con el uso de la mano. La
inflamacién del nervio adyacente a la vaina tendino-
sa puede causar adormecimiento de la parte posterior
del pulgar y del indice (Azécar, 2004).

El sindrome del tinel del carpo es otro problema
presente en los pianistas y es una de las neuropatias
mas comunes en general, pero con poca claridad en
cuanto a la causa de la patogénesis.

A pesar de que la patogenia exacta aun no esta
muy clarificada, las teorias mas populares son las que
la atribuyen a compresion mecanica, insuficiencia mi-
crovascular y vibraciones (Aroori, 2008).

a) La compresiéon mecanica se explica como la
compresion del nervio mediano que se encuen-
tra atravesando en el tunel del carpo: cuando
aumenta la presion en el interior del tunel,
existe compresion del nervio lo que se traduce
en dolor (Az6car, 2004; Lorgelly, 2005).

b) La insuficiencia microvascular la interpretan
como la disminucién del suplemento sanguineo
permitiendo de esta manera la disminucion del
oxigeno y los nutrientes a la zona, causando
de esta manera una pérdida progresiva para la
transmision de los impulsos nerviosos.

c) La teoria de las vibraciones la definen como el
efecto producido por un uso constante de prac-
ticas que involucran vibraciones sobre el nervio
mediano del tunel del carpo.

Este sindrome preferentemente se da en el género
femenino de una edad promedio de 50 anos (Aroori
et al.,, 2008). El riesgo para desarrollar el sindrome
del tanel del carpo se incrementa si la persona esta
expuesta a trabajos repetitivos, alta presion o movi-
mientos vibratorios, y las manifestaciones clinicas se
presentan como entumecimiento y malestar en el ner-
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vio mediano de la mano y dolor nocturno. Para diag-
nosticar esta patologia se deben hacer estudios de
conduccion nerviosa que en muchos casos no resul-
tan del todo convincentes o dan resultados erroneos,
por lo que el médico tratante debera auxiliarse de la
historia clinica y estudios electrofisiolégicos (Aroori et
al., 2008; Lorgelly et al., 2005).

CONCLUSIONES

Las enfermedades profesionales de los pianistas des-
critas en éste articulo, no son todas ni son muchas
pero, como lo hemos planteado al inicio del trabajo,
son las mas recurrentes en estos musicos.

Lamentablemente, en México, la terapéutica refe-
rente a los problemas profesionales de los musicos es
practicamente desconocida. No hay datos estadisticos
ni publicaciones al respecto, aunque son muchos mu-
sicos que padecen de enfermedades del aparato mo-
tor. Esto se debe a que en la mayoria de las escuelas
de musica no se imparten las materias como Ergo-
nomia (como en Espana) y Metodologia de ensenanza
de tocar instrumento (como en Rusia), cuando a los
futuros maestros se les ensena, paso por paso, c6mo
dar clases de instrumento a los alumnos principian-
tes, formando desde el inicio los habitos pianisticos
correctos, y a alumnos de niveles avanzados, ayudan-
do a desarrollar su técnica pianistica.

El pianista esta comprometido a conocer no sélo
su anatomia, sino los males que le afectan profesio-
nalmente, para, de esta manera, saber diferenciar sin-
tomatologias y poder actuar de manera temprana y
oportuna en su recuperacion.
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