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RESUMEN

La enfermedad laboral se refiere a las lesiones corporales que puede sufrir el profesional
como consecuencia del desempefio de su profesion. Dentro de las enfermedades laborales
del odontologo, encontramos que las de mayor incidencia son: lesiones mausculo
esquelético, relacionado con posturas corporales, y el sindrome del tanel carpiano, que
consiste en una compresion neuropatica del nervio mediano a nivel de la mufieca.
Contribuyendo con la utilidad-tedrico practica de recopilacion de articulos cientificos de
enfermedades laborales sobre la odontologia, le ofrecemos a los odont6logos en formacion
el conocimiento de las enfermedades a las que estaran propensos durante su labor. Las
enfermedades laborales afectan directamente el desempefio laboral de los odonto6logos,
incluso pueden causar la incapacidad del mismo, debido a que estan expuestos durante el
desarrollo de su labor. Recomendamos reducir el riesgo de lesiones, manteniendo la espalda
recta y los brazos apoyados para realizar movimientos precisos. Es importante instruir a los
alumnos de los riesgos a los cuales estan propensos, para que desde un principio adopten
buenos habitos. Los casos estudiados mostraron que el 92% de los odont6logos adoptan
mala postura, manifestando presentar molestias en la zona del cuello y espalda en mas del

53%, reflejando patologias como cervicalgia.
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SYSTEMATIC REVIEW OF OCCUPATIONAL DISEASES IN DENTISTRY

ABSTRACT

The occupational disease refers to bodily injury you may suffer as a result of the
professional practice of their profession. Among the illnesses of the dentist, we found the
highest incidence of which are musculoskeletal injuries are regularly related to body
postures, and carpal tunnel syndrome, which is a neuropathic compression of the median
nerve at the wrist, which directly affect the job performance of dentists can even cause the
inability. We contribute to the theoretical-practical utility collection of scientific articles,
interrelating knowledge on the subject, but in a special way, is intended to provide dentists
in training, knowledge of the diseases which are likely during their work. Dentists,
alarmingly, are exposed to occupational hazards, and that the most common diseases of
dentists are musculoskeletal injuries and carpal tunnel syndrome. The case studies showed
that 92% of dentists expressed adopt poor posture and having discomfort in the neck and
back by more than 53%, reflecting conditions such as cervical and lumbar pain. It's
recommended to reduce the risk of injury, keep your back straight and arms resting for
precise movements, it’s also important to educate students of the risks to which they are

likely to adopt early on good habits.
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INTRODUCCION

Las enfermedades causadas por un arduo
trabajo son un riesgo aceptado como
consecuencia de una determinada
ocupacion. Los profesionales de la
odontologia estan expuestos a muchos
riesgos laborales, los cuales aparecen
como enfermedades que afectan al
odontologo y tienden a intensificarse con
la edad (1). La odontologia es
considerada por la mayoria de los
profesionales y del pdblico como una
labor riesgosa, debido a la exposicion
fisica que hay, puesto que existen
situaciones  posturales que pueden
aumentar el riesgo de torcer y causar
contorsiones del cuerpo (2) desarrollando
traumas acumulativos que conllevan a
trastornos, porque a menudo los
odont6logos asumen posiciones estaticas
gue son incomodas y asimétricas (3). Uno

de los objetivos de la salud laboral es

tratar de resolver los problemas que se
originan entre condiciones de trabajo y
salud de las personas (4). Entre las de
mayor incidencia se pueden sefalar: las
lesiones musculo esqueléticas y el
sindrome del tanel carpiano. Las lesiones
musculo esqueléticas se refieren a las
alteraciones o lesiones corporales que
puede sufrir el profesional como
consecuencia del desempefio de su
profesion en el ambito de su trabajo.
Estan regularmente relacionadas con
posturas  corporales, energia  de
movimiento o fuerzas extensoras (5). Por
otra parte, el sindrome del tunel carpiano
es una patologia de alta incidencia que se
caracteriza por la compresion neuropética
del nervio mediano a nivel de la mufieca
(6). La importancia fisiolégica del dolor,
es que tiene un significado bioldgico de
preservacion de la integridad del
individuo por el mecanismo de proteccion

gue aparece cada vez que hay una lesion
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aguda en cualquier lugar del organismo,
capaz de producir una répida reaccion del
sujeto para eliminar el estimulo doloroso.
Es por esto, que los estimulos de caracter
doloroso son capaces de activar a todo el
cerebro, poniendo en marcha potentes
mecanismos encaminados a una reaccion
de huida, de retirada, evitacion y/o
busqueda de ayuda para aliviarlo (7).

Esta revision sistematica, tiene como
objetivo compilar articulos cientificos
sobre las enfermedades laborales en
odontologia, para reforzar e
interrelacionar los conocimientos sobre el
tema, y el entorno donde se desarrolla la
praxis odontoldgica, ya que dichas
enfermedades disminuyen su rendimiento
profesional y su calidad de vida, por eso
se considera importante ahondar en sus
causas, consecuencias, prevencion 'y
tratamientos. Para obtener los articulos
cientificos sobre el tema, se utilizaron los
buscadores cientificos: google académico,
scirus, science research, citeSeerX en

bases de datos como: medline, lilacs,

Suplemento 2014
Deposito Legal: PP1201102ME3815

ISSN: 2244-8136

cochrane, imbiomed, artemisa, dialnet,
redalyc, latindex, hinari, doyma, jstor,
mdconsult, NDLTD, springer y en
SABER ULA;

limitando la busqueda desde los afios

bibliotecas = como

1985 hasta el 2013, con los descriptores
en espafiol (Decs): enfermedades
laborales en odontologia, lesiones
masculo esqueléticas, sindrome del tunel
carpiano; en portugués (Decs): a
sindrome do tunel do carpo, lesoes
musculo-esquelética, doencas; en inglés
(Mesh) musculoskeletal disorders,
occupational  risk,  carpal  tunnel
syndrome, dentistry; arrojando 213
articulos en total: Se seleccionaron
aquellos que estaban en texto completo
sometiendo los articulos encontrados a
una serie de revisiones, con el fin de tener
la mejor evidencia disponible, verificando
las fuentes y cumpliendo con los
requisitos, siendo seleccionados 50
articulos. Este trabajo se estructura de la
siguiente forma: Se inicia presentando la

definicion de lo que se conoce como
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enfermedades laborales. Sefialando luego
las principales enfermedades comenzando
con las lesiones musculo esqueléticas
describiendo su definicion, las causas de
su aparicion, principales tipos de lesiones
musculo esqueléticas y sus prevenciones;
seguidamente el sindrome del tanel
carpiano especificando su definicion, las
causas de su aparicion, sintomatologia,
consecuencias, el  diagndstico, el

tratamiento y sus recomendaciones.

DEFINICION DE ENFERMEDADES
LABORALES

Toda ocupacion implica algun tipo de
riesgo para la salud (8). El riesgo laboral
se define como consecuencia de una
determinada  ocupacién, y los
profesionales de la odontologia no estan
excluidos de esto, sus efectos aparecen
como enfermedades que afectan al
odont6logo y tienden a intensificar con la
edad (1), los riesgos profesionales de
salud son comunes en odontologia y van
en aumento (9). Garcia AM. y Gadea R.

demostraron la frecuencia con la que
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patologias de origen laboral (tales como
tendinitis del miembro superior, sindrome
del tanel carpiano) son atendidas por el
sistema sanitario publico sin llegar a ser
declaradas como enfermedades
profesionales. A pesar del reconocimiento
generalizado de esta situacion cronica
practicamente no existen valoraciones del
impacto global de las enfermedades
laborales en nuestro pais (10).

Alberti C. y Benavides F. estudiaron la
posible relacion entre las enfermedades
con las condiciones de trabajo, la cuales
valoraron mediante la historia clinico-
laboral. Recibieron y estudiaron 641
notificaciones de enfermedades
posiblemente relacionadas con el trabajo.
Descartaron 56 casos (8,7%) como no
laborales. De los 585 (91,3%) casos
valorados como relacionados con el
trabajo, 422 los siguieron telefonicamente
por un periodo maximo de doce meses;
indican que 109 casos pidieron el
reconocimiento de la contingencia laboral

y 9 casos fueron reconocidos como
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laborales por el Instituto Nacional de la
Seguridad Social. (11).

Las lesiones musculo esqueléticas son
problemas de salud laboral frecuentes e
importantes que se producen por factores
ergonomicos como: movimientos
repetitivos, vibraciones, fuerzas
sostenidas y posturas andmalas, que
implican condiciones inflamatorias vy
degenerativas que afectan principalmente
a las partes blandas del aparato locomotor
(masculos, tendones, nervios y
estructuras proximas a las articulaciones)
(12). Los odont6logos trabajan en
posiciones haciendo referencia a las
manecillas del reloj respecto al paciente; a
las “tres” y “nueve”, que es a los costados
del paciente; y a las “doce”, que es
cuando los odont6logos realizan su
trabajo detras del paciente trabajando con
los dientes frontales superiores e
inferiores. En las posiciones mencionadas
los odontdlogos se ven obligados a
encorvarse para poder tener una mejor

visibn 'y precision al momento de
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desarrollar el trabajo (13). También es
preciso sefialar que la vibracién de piezas
de mano dentales es potente, en el rango
de frecuencias por encima de 1.250 Hz; es
por esto que el uso de dichas piezas
dentales expone al personal odontologico
a una vibracion de alta frecuencia (14).

PRINCIPALES ENFERMEDADES
LABORALES EN ODONTOLOGIA

a) Lesiones Musculo Esqueléticas

Marco R. realizd un estudio y
determind que en el afio 1999
representaron la primera causa de
ausentismo laboral en EEUU, con un
costo anual de 13 billones de dolares. En
Japbn y Canada en el afio 1998
constituyeron la primera causa de
morbilidad ocupacional. Las lesiones
musculo esqueléticas ocuparon el quinto
lugar dentro de las enfermedades
profesionales; asi mismo la direccion de
medicina del trabajo del IVSS determind
que en el periodo 1999 - 2002 las lesiones

musculo esqueléticas ocuparon el primer
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lugar dentro de la estadistica nacional de
enfermedades ocupacionales (15).

La Ergonomia es la ciencia de ajustar
las condiciones de los lugares de trabajo y
las demandas del mismo a las
capacidades de los empleados o
trabajadores. En otras palabras, las
lesiones mausculo esqueleticas son el
problema, y la ergonomia es la solucion
(16).

No es de extrafiar que los
profesionales de la  odontologia
comunmente experimentan  diferentes
tipos de lesiones musculo esqueléticas a
lo largo de su desempefio laboral, como
lo son los dolores de espalda o de cuello,
los cuales generalmente no causan
alarma, y por lo tanto ignoran este tipo de
dolores; pero el dafio acumulativo
causado por estos dolores conlleva con el
tiempo a lesiones cronicas que pueden
terminar en una incapacidad definitiva de
trabajo (17). Los dolores de espalda y
ciatica son signos y afecciones habituales.

El dolor de espalda pueden tener un
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origen psiquico, ya sea en su génesis 0 su
evolucién, no debe ser infravalorado,
pues suele acompariarse de ansiedad,
depresién y trastornos psicosomaticos
(18). Los dolores méas frecuentes en los
odontologos por duracion de siete dias,
fueron en las zonas: del cuello (58 %),
parte superior espalda (51,8 %), hombros
(44,4 %) y en parte baja espalda (43,2 %).
Dichos dolores aumentaron en la medida
que se incrementaron las horas de trabajo
en el sillon dental (19). La profesion ha
respondido a estas preocupaciones con
estrategias y equipos para afrontar los
nuevos restos y establecer campafias; por
ejemplo, las sillas ergonomicamente
eficientes y los taburetes han sido
desarrollados para facilitar el apoyo de la
espalda de los odontdlogos. No obstante
aun persiste la afeccion ocupacional como
dolor de espalda, cuello y tensién
muscular.

En el mundo, las lesiones musculo
esqueléticas estan consideradas como una

de las causas de mayor ausentismo
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laboral y discapacidad, produciendo
enormes gastos en las empresas y en las
instituciones de salud (20). Las lesiones
musculo esqueléticas pueden afectar los
musculos del cuerpo, las articulaciones,
tendones, los ligamentos y los nervios
desde el cuello a los pies. Los problemas
de salud van desde malestar y dolores
menores, a dolores mas graves;
condiciones médicas que resultan en
impactos sociales 'y consecuencias
economicas, como la reduccion de la
calidad de vida y la ausencia del trabajo, e
incluso abandono de la profesion (21).

En los Gltimos afios la atencion y la
conciencia de las lesiones musculo
esqueléticas en el d&mbito odontoldgico,
ha aumentado notablemente. Aunque las
cifras varian en la literatura, Newell y
Kumar apoyaron la hipotesis de que los
profesionales dentales tienen un riesgo
significativamente elevado de desarrollar
musculo

las lesiones esqueléticas

relacionadas con el trabajo (22).

Suplemento 2014
Deposito Legal: PP1201102ME3815

ISSN: 2244-8136

En la practica odontolégica el
esfuerzo fisico determinado por variables
como postura, fuerza y repetitividad,
pueden contribuir a que aparezcan
problemas a nivel del sistema mdsculo
esquelético (23).

En una institucidbn puablica del
municipio de Guadalajara, Mexico en el
afio 2009 se realizd un estudio
observacional y analitico con 10
odontologos que trabajaban en cinco
equipos dentales diferentes, se elabord
con el cuestionario nordico estandarizado
de kourinka para el analisis de
sintomas de lesiones musculo
esqueléticos; participaron 5 hombres y 5
mujeres con antigliedad promedio de 27
afios y 53 horas semanales de trabajo. Los
participantes reportaron tener dolores en
el cuello (40%), hombros (30%), codos
(20%), mufiecas y manos (40%), parte
superior de la espalda (60%), espalda baja
(50%), cadera o muslo (40%), rodilla
(40%), vy, finalmente, tobillos (30%)

durante los Gltimos seis dias.
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En este estudio se puede observar una
alta ocurrencia de lesiones musculo
esqueléticas que se propiciaron en el
desemperio de sus actividades
profesionales, por tener que realizar
trabajos repetitivos, posturas inadecuadas
y vibraciones, entre otras. Por lo tanto,
cada musculo, nervio o tenddn que
intervino en el trabajo clinico, se vid
afectado por los riesgos ergonomicos; asi
la  prevencion dependerd de Ila
capacitacion y del conocimiento de
posturas odontoldgicas ergondmicas (5).

Causas de las lesiones musculo

esqueléticas

Por lo general, el trabajo muscular
del odontologo es estatico y requiere una
contraccion muscular sostenida,
desarrollando un desequilibrio entre la
actividad y el aporte sanguineo, que, al
disminuir, priva a los musculos de
oxigeno y de glucosa, lo que obliga a
utilizar las reservas de glucégeno e
impide que se retiren los metabolitos

consumidos, causando fatiga muscular,
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dolor agudo vy tetanizacion, esto se ve
incrementado si el odont6logo emplea
ropas y guantes ajustados (18) porque se
produce un aumento de la presion al
interior del tejido muscular, lo cual
reduce el diametro de las arterias y venas
obteniendo  como  resultado  una
disminucion  del  flujo  sanguineo,
imponiendo una limitacion a la entrada de
oxigeno y nutrientes a los tejidos y a la
salida de desechos metabolicos. Al
disminuir el aporte de oxigeno a la
musculatura la energia es producida por el
sistema  anaerobico. Este  sistema
energético se caracteriza por generar
acido lactico, metabdlico que al aumentar
su concentracion a nivel muscular, inhibe
la capacidad de desarrollar tension y
genera fatiga muscular localizada.
Escudero H. estudié la prevalencia de
afecciones ocupacionales en odontélogos
de Lima Callao, en la investigaciéon se
usaron como muestra a 227 profesionales,
el estudio sefiala al stress como un factor

no deleznable presente en los

10
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profesionales de la odontologia (24). Este
factor puede inducir a una tensién
muscular que origina fundamentalmente
las lesiones musculo esqueléticas a nivel
de la nuca y los hombros. Los
odontologos con problemas cérvico-
braquiales mostraron menor satisfaccion
con su ambiente de trabajo, peor salud
psicosomatica y menor confianza en el
futuro que los odont6logos sin molestias
en dichas localizaciones (25).

La salud masculo esquelética de los
profesionales de la odontologia, indica
que los dolores méas frecuentes en los
odontologos se encuentran en la espalda,
el cuello y los hombros estando presentes
hasta en un 81% (26).

Posturas inadecuadas y
movimientos repetitivos: No hay que
olvidar, que el odontélogo en su labor
diaria hace un desgaste fisico y psiquico
que al ser acumulado durante afios se
manifiesta como deterioro de la salud. En
este sentido, las posiciones que hoy dia

pueden adoptar los odontélogos para su
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trabajo son: de pie y sobre todo sentado;
sabiendo esto; se considera que los

principales factores de riesgo
ocupacionales mencionados casi
universalmente como causantes

potenciales de desordenes musculo
esqueléticos son las extensiones forzadas
de manos y brazos, uso repetitivo de
manos Yy brazos, movimientos que
requieren de posturas extremas, posturas
estaticas prolongadas y vibraciones.
Ademas de: permanecer de pie por
periodos  prolongados de tiempo,
permanecer con el tronco flexionado en
inclinacién anterior o en rotacioén (giro
hacia la derecha o izquierda del cuerpo),
mantener los brazos elevados sobre la
altura de los hombros, mantener los
brazos alejados del cuerpo, sosteniendo el
propio peso de la extremidad, cargas o
instrumentos, mantener la  cabeza

flexionada (inclinacion anterior),
extendida (inclinacion posterior) o en

rotacion (giro a derecha o izquierda).

11
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Escudero H. realiz6 un estudio en
160 individuos entre estomatdlogos,
técnicos y estudiantes, encontré que el
92% de los sujetos presentaban una
postura inadecuada, siendo predominante
la flexion lateral derecha del tronco,
acompafniada de flexion lateral de la
cabeza y rotacion de la misma hacia la
izquierda. Agrega, que es necesario crear
buenos habitos de trabajo y correccion de
posturas desde los inicios de la carrera

odontologica (24).

No obstante, con la finalidad de
llegar a un diagnodstico preciso sobre
cuéles son las principales causas de las
lesiones musculo esqueléticas se llevd
acabo un estudio realizado por la National
Institute For Occupational Safety and
Health (NIOSH) sobre lesiones musculo
esqueléticas de cuello, mufieca, mano y
region baja de la espalda que evidencid
relaciébn con factores de riesgo tales
como: movimientos repetitivos, fuerza
aplicada durante los movimientos,

posturas inadecuadas, presencia de
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vibracion, y la combinacién de ellos.
Todos estos elementos se encuentran
presente en la practica odontoldgica; lo
que produce wuna acumulacién de
microtraumatismos, estas molestias son
de aparicion lenta y de caracter
inofensivo, por lo que se suele ignorar el
sintoma hasta que se hace cronico y el

dafio permanente (15).

Fortich N. et al revelaron que las
mujeres eran propensas a desarrollar con
mayor frecuencia las lesiones musculo
esqueléticas en comparacion con los
hombres (17) (27). Ademas se considera
que en la aparicion de lesiones musculo
esqueléticas, influyen principalmente
cinco factores, que son: obesidad, una
pobre practica de ejercicios, descanso
insuficiente, posiciones inadecuadas y un
alto nivel de stress (24).

Principales tipos de lesiones

musculo esqueléticas

Bajo la denominacién de lesiones
musculo esqueléticas se engloba una

extensa gama de problemas de salud

12
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como: dolor, lesiones de espalda y
lesiones por movimientos repetitivos en

extremidades superiores e inferiores (28).

Lesiobn por tension repetida: se
relacionan con traumatismos
acumulativos, sobre todo movimientos
repetidos con un componente de fuerza o

vibratorio (29).

Lesiones nerviosas y

neuromusculares: son lesiones
canaliculares del nervio al atravesar
tabiques intramusculares, musculo
osteofibroso, que originan la compresion

del paquete vasculonervioso (29).

Rytkénen et al estudiaron Vibration
of Dental Handpieces y encontraron que
las vibraciones generadas por el accionar
de las piezas de mano, usadas en el
ejercicio de la profesion odontoldgica,
estan ubicadas dentro de las llamadas
vibraciones de alta frecuencia, ademas
concluyen que ellas producen efectos en

el profesional tales como patologias de
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conduccion motora en el nervio mediano,
por la asociacion de los movimientos de

la pinza (14).

Cervicalgias: Leon N. y Lopez A.
definieron la etiologia mecénica debido a
movimientos de hiperflexion e

hiperextension del cuello (29).

Rytkonen E. et al realizaron un
estudio, en el afio 2001, en una muestra
de 204 odontologos y encontraron que el
54,4% de ellos refirio cervicalgia y el

73,5% lumbalgia. Las causas fueron:

*Posturales: (inclinacién y torsion

para mejorar acceso Y visibilidad).

*Extension  y/o flexion, torsidn

excesiva del cuello.

*Elevacién de hombros.

*Flexion y torsion general de cuello y
espalda (14).

Sindrome  de  torcedura vy
estiramiento cervical: genera dolor en
los movimientos del cuello referidos a

miembros superiores (15). Bendez( N. et

13
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al refieren la existencia de problemas
posturales y dolor de cuello y espalda en
un 54,4% (18).

Sindrome del Trapecio: Es un dolor
miofacial y ligamentoso, por contractura
persistente del musculo trapecio. Las
posturas de flexion cervical anterior
prolongada y fija, asi como las lesiones
cervicales preexistentes pueden
condicionar la aparicion de una
contractura muscular y la distension o
traccion ligamentosa de las inserciones
del trapecio, con el desencadenamiento de
dolor (29). BendezG N. et al mencionan
que trabajar con la cabeza inclinada y
espalda arqueada produce tirantez de los
musculos  posteriores  del  cuello
(trapecio), compresion posterior de las
carillas articulares y debilidad en los

cervicales anteriores (18).

Esguince y Distension: Se presenta
cuando un musculo, ligamento o
insercion tendinosa se estiran 0 empujan

en extremo al forzar la articulacién mas

Suplemento 2014
Deposito Legal: PP1201102ME3815

ISSN: 2244-8136

alla de su limite normal de movimiento,
resulta de: levantar carga pesada o
soportar una fuerza externa (traccion)
produciendo una ruptura o elongacion de
ligamentos. Segun Ledn N. y Lopez A. el
dolor postural esta ligado con esfuerzos,
tensiones  excesivas, desordenes 0
patologias musculo esqueléticas como

consecuencia de postural incorrectas (29).

Tendinitis: se refiere a la inflamacion
de un tendon. Ledon N. y Loépez A.
mencionaron que son lesiones por
esfuerzos posturales repetitivos: tendinitis
y condilitis, sindrome de tension del
cuello, sindromes compresivos del
miembro superior. La artrosis patologica
gue mas incide en la articulacion

intervertebral del odontélogo (29).

Artritis: Inflamacion  de la
articulacion: Postraumatica, osteoartritis
(degenerativa) y artritis reumatoidea (29).
Escudero H. en una muestra de 10
odontologos (5 varones y 5 mujeres) entre

27 y 31 afos, evaluaron clinicamente la
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influencia de sus posiciones de trabajo en
el voltaje muscular del brazo operador y
el stress cardiovascular al que es
sometido el profesional. Hicieron esto
basandose en que la actividad muscular es
de gran interés en una mala postura que
puede resultar en una patologia cronica de
las articulaciones (24).

Bursitis: consiste en la inflamacion
de la bolsa articular a nivel de los
miembros superiores (29). Bendezu N. et
al encontraron  bursitis, hipertrofia

muscular 'y contractura  muscular
fisiologica en los odontologos. Se
encontraron que las molestias
mioesqueléticas aumentan con la edad y
en la parte baja del brazo derecho y los
dos hombros con los afios de la profesion

(18).

Miositis:  inflamacion  de  los
musculos de los miembros superiores o

superiores (29).
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Prevenciones para las lesiones
musculo esqueléticas

La capacidad de un masculo para
realizar ejercicios pesados y prolongados
depende directamente de la cantidad de
glucogeno almacenado en el musculo
inicialmente, debido a que su
recuperacion es mas lenta que el consumo
(30), por ello es necesario tener en cuenta
que para disefiar y adoptar medidas de
prevencion y control de desordenes
ocupacionales, los problemas causados en
el ambiente de trabajo deben ser
cuidadosamente diferenciados de aquellos
causados por otros factores. Se debe estar
consciente que es necesario crear buenos
habitos de trabajo desde los inicios de la
carrera dental e instruir al alumno desde
su ingreso a la escuela de odontologia,
sobre los riesgos potenciales presentes en
el ejercicio profesional (24).
Frecuentemente se asocia la prevencion
Unicamente con la utilizacion de técnicas
preventivas centradas en el entorno de

trabajo, teniendo en cuenta la evolucion y
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las interrelaciones existentes entre las
principales variables que caracterizan el
desarrollo social, laboral y econémico
(28). Bugarin R. et al proponen disefar el
plan de trabajo diario de tal manera que
incluya procedimientos clinicos
complementarios y variados para asi
permitir el descanso de  grupos

musculares  alternos y  continuar
manteniendo un trabajo productivo (25).
Ledn N. y Lopez A. recomiendan que
la espalda debe estar recta y los brazos
apoyados, con un apoyo para la mano de
trabajo a fin de realizar movimientos
precisos, mientras los pies se apoyan
planos en el suelo (29). Lo sefialado antes
implica que el mantener una postura
erguida mientras se esta sentado
apoyando la parte dorsal en el espaldar de
la silla, ayuda al equilibrio y previene las
lesiones musculo esqueléticas para un

mejor desempefio laboral.
b) Sindrome del Tunel Carpiano.

El tunel carpiano es un canal estrecho

y rigido situado en la zona de la mufieca a
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través del cual discurren tendones
flexores de los dedos de la mano vy el
nervio mediano. El nervio mediano es el
responsable de inervar a los dedos de la
mano excepto al mefique. Si por alguna
causa estos tendones se inflaman, el
espacio por el que discurre el nervio
disminuye, presionandolo y provocando
dolor, calambres, entumecimiento o
debilidad de mano y mufieca pudiendo
irradiarse por el brazo (31).

El sindrome del tinel carpiano es uno
de los principales problemas de salud de
los trabajadores que desarrollan tareas
relacionadas con esfuerzos manuales
intensos y movimientos repetitivos del
miembro superior (32). Es una patologia
de alta incidencia y se trata basicamente
en una compresion neuropatica del nervio
Mediano a nivel de la mufieca. Esta
compresién  inicialmente  es  una
neuropraxia del nervio, pero que con el
tiempo y el descuido evoluciona a una
axonotmesis e incluso en casos extremos

se podria llegar a una neurotmesis (6).
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Causas del sindrome del tunel

carpiano.

El sindrome del tanel carpiano tiene
como etiologia directa la relacion con
labores que impliquen movimientos
ligeros y repetitivos de la mano, traumas
y micro-traumas, degeneracion idiopatica
hipertrofica del ligamento anular, artritis
inflamatorias, artritis macrocristalinas,
endocrinopatias, tenosinovitis de los
flexores, entre otras (33). El trastorno no
estd limitado por la edad, el género, la
etnia o la ocupacién y se asocia con
enfermedades sistémicas y locales,

factores mecanicos y la enfermedad (34).

Las causas que originan la
compresién nerviosa y que dan lugar al
sindrome del tanel carpiano son
multiples. En casi la mitad de los casos no
se encuentra una causa definida, por lo
cual se cataloga como idiopatico o
primario. Farias P, afirma que
aproximadamente el 50% de los casos de
Sindrome del tanel carpiano obedecen a

causas tales como: artritis reumatoidea,
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hipotiroidismo, amiloidosis,
condrocalcinosis, polimialgia reumatica,
diabetes y embarazo (35).

Segln lo explica Bernuy Torres AE,
la causa de la compresion del nervio
mediano a nivel de la mufieca que
produce el sindrome del tanel carpiano, es
una discrepancia entre el contenido del
tunel carpiano y el tamafio del canal. En
este orden de ideas, el investigador
plantea que hay muchas causas por las
cuales se produce este fenomeno de
discrepancia como: la tensosinovitis
flexora inespecifica, que se sefiala como
la causa mas comdn de este sindrome
(36); en coincidencia con lo anterior,
otras de las principales causas del
sindrome del tanel carpiano de origen
laboral son el uso de herramientas
inadecuadas,  técnicas de  trabajo
deficientes y tareas manuales repetitivas
con utilizacion de fuerza (32) ya que estos
procedimientos odontolégicos son por lo
general largos y requieren mucha

concentracion durante el trabajo (37). En
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el area odontoldgica, factores como la
repetitividad de tareas, fuerza compresiva
localizada, ciclos de trabajo mayores de
30 segundos y postura incbmoda han sido
encontrados, manifestando una
prevalencia de Sindrome del tunel
carpiano en distintas investigaciones de

4.8% a 11% en odontologos (36).

Sintomatologia del sindrome del
tanel carpiano.

Los sintomas mas frecuentes son
hormigueo, entumecimiento y dolor en la
distribucion  del  nervio  mediano
(particularmente en los dedos pulgar,
indice y medio) que empeoran durante la
noche. EIl dolor puede irradiarse de
manera proximal hacia el antebrazo o
hacia el hombro (38).

Martinez E, et al, destacan que en un
estudio fueron reportados sintomas por 17
odontologos; el méas frecuente fue la
parestesia en un 65%, seguido de la
disminucién de la fuerza en la mano para
cerrar el pufio y dolor persistente sin

laborar con 41%, respectivamente. La
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incomodidad nocturna, la irradiacion de
los sintomas al brazo y los problemas de
discriminacion tactil con 24%, 12% y 6%.
Se debe tener presente el hecho de que la
sintomatologia del sindrome del tdnel
carpiano puede ser experimentada de
diferentes formas en cada paciente, desde
la dificultad para cerrar el pufio, hasta
sensaciones dolorosas y parestésicas en la
mano Y el antebrazo. La hinchazén en los
dedos inervados por el nervio mediano y
la debilidad son otros sintomas
acompafiantes (39). Brown PN, informo
sobre los sintomas neurologicos entre los
odontologos incluyendo entumecimiento,
punzadas en los dedos, y “dedos blancos”
y concluyé que no hubo diferencias
sustentables (40).

Consecuencias del sindrome del

tunel carpiano.

La compresion del nervio mediano
puede traer como  consecuencias
deficiencias motoras y sensitivas, dolor
gue en sumatoria son causas claras de una

baja productividad laboral, aumento de
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licencias médicas e impotencia funcional,
y dependiendo de la severidad y duracién
del cuadro de compresion se produce
posteriormente  distintos grados de
desmielinizacion y en algunos casos
degeneracion axonal (6). (Figura. 1
representa la zona perjudicada por la
compresion del nervio mediano) (41).
(Figura 2 representa la zona del nervio

mediano y la zona que se adormece) (42).

Figura 1y 2 Representativa de la lesion

nerviosa
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Diagnostico del sindrome del tunel

carpiano.

Durante los ultimos afios, con la
disponibilidad de ecografia de alta
resolucion, se han hecho intentos para
demostrar la utilidad de tal método como
un adyuvante en el diagnostico del
sindrome del tanel carpiano (43), se debe
establecer que existe compresidn objetiva
del nervio mediano (44). Teniendo
presente la consideracion anterior Bernuy
Torres AE, describe que en la prueba de
Phalen la flexion de mufieca (90°) por 60
segundos produce ya sea dolor o
parestésia en la distribucion del nervio
mediano. En el signo de Tinel, enfatiza
que se sefala parestésia radiante en los
digitos inervados por el nervio mediano al
golpear ligeramente sobre la superficie
palmar de la mufieca (36), es decir, se
percute el ligamento anular de la mufieca
con un martillo de reflejos. Las maniobras
de percusion del nervio mediano en la
mufieca, cara palmar y la produccién del

dolor al realizar la dorsiflexién forzada de
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ambas manos enfrentadas (45). Si existe
compromiso del canal se produce una
sensacion de calambre sobre los dedos
indices y medio (44).

Sin embargo, Bernuy Torres AE
encontro que las pruebas
electrodiagnosticos tienen un 85% de
sensibilidad y una especificidad mayor de
95% para el diagnostico de sindrome del
tunel carpiano (36). La electromiografia,
es una de las pruebas electrodiagndsticas
que confirma  definitivamente la
existencia de compresion del nervio, con
este método se establece la velocidad de
conduccion nerviosa del nervio mediano,
manifestandose como un retardo de la
conduccion nerviosa, sensitiva y motora a

su paso por el tanel carpiano (44).

Tratamiento para el sindrome del
tanel carpiano.

Existen dos grandes opciones de
tratamiento: tratamiento no quirdrgico

(conservador) y tratamiento quirdrgico

Suplemento 2014
Deposito Legal: PP1201102ME3815

ISSN: 2244-8136

(invasivo) que a continuacion se

describen:

Tratamiento no quirdargico: las
opciones no quirargicas para el
tratamiento del sindrome del tanel
carpiano incluyen muchas intervenciones
diferentes como la colocacion de una
férula, los ejercicios, el vyoga, el
ultrasonido terapéutico, las
modificaciones  ergondmicas y de
actividades, la medicacion oral y las
vitaminas (46). Dicho tratamiento se
encuentra indicado en casos con sintomas

leves:

Modificacion de la actividad: si
existe una actividad especifica que causa
o agrava el sindrome del tunel carpiano,
los cambios que pueden ser Utiles
incluyen: alternar las tareas, hacer
descansos y estiramientos cada 20 o 30
minutos cuando se realice un trabajo
altamente repetitivo, si el sindrome del
tunel carpiano tiene relacion con el
trabajo, se debe intentar modificar las

condiciones de éste para disminuir la
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irritacion del nervio (44). Es importante
que la muiieca permanezca en una
posicion. Si los sintomas de sindrome del
tinel carpiano son graves 0 no mejoran
con los tratamientos mencionados
previamente, el  meédico  deberd
recomendard una intervencion quirdrgica
para liberar el tunel carpiano y eliminar la
presion ejercida sobre el nervio mediano
(48).

Férulas de mufeca: especialmente
efectivas para disminuir las sensaciones
de adormecimiento y hormigueo en la
mano, logrando asi que la mufieca pueda
mantenerse en posicion neutra y el tunel
carpiano alcanza su maximo diametro
(44). O'Connor D, et al, presentan un
ensayo donde se identifica una
calificacion de sesgo alto. Resaltan que
hay pruebas limitadas de que el uso de
una férula de mufieca solo durante la
noche es tan eficaz como el uso

permanente para mejorar los sintomas y
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la funcion de la mano a corto plazo.

(Imagen n.° 3 Férulas de mufiecas) (49).

Figura 3. Férulas de las mufiecas

Inyecciones de corticosteroides: los
corticosteroides o corticoides son los
farmacos antiinflamatorios mas potentes,
al inyectarse en el tanel del carpo,
disminuyen la inflamacion de los
tendones flexores que lo atraviesan,
reduciendo la presion sobre el nervio
(44). En un ensayo Marshall S, et al,
compararon la inyeccién local de
corticosteroides  con  corticosteroides
orales y a las 12 semanas después del
tratamiento se produjo una mejoria
significativa en el grupo tratado con la
inyeccion (diferencia de medias -7,10

[intérvalos de confianza del 95%: 11,68 a
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-2,52]). Este estudio presenta un disefio
retrospectivo 0 prospectivo, pero no
aleatorio. Afirmando que se desconoce la
efectividad de la inyeccion de
corticosteroides y las tasas de recurrencia
de los sintomas oscilan entre un 8% y un
100% (47). (Figura 4 Inyeccion de
corticoides) (41).

Figura.4 Zona de infiltracion de

corticoides

El yoga: se investigd el yoga para el
tratamiento del sindrome del tanel
carpiano ya que la elongacion puede
aliviar la compresion en el tunel carpiano,
una mejor postura de la articulacion

puede reducir la compresién de los
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nervios y mejorar la irrigacion sanguinea
al nervio mediano. Segun O'Connor D, et
al, en un estudio que incluy6 51
personas, el yoga alivio
significativamente el dolor después de
ocho semanas (diferencia de medias
ponderada (DMP): -1,40; intérvalo de
confianza (IC) del 95%: -2,73 a -0,07) en
comparacion con la colocacion de una

férula de mufieca (46).

El ultrasonido: se afirma que el
ultrasonido terapéutico tiene un efecto
antiinflamatorio y se ha aplicado con la
intencion de curar el nervio mediano en
casos de sindrome del tanel carpiano. Los
autores anteriores muestran un analisis de
datos agrupados de dos ensayos (63
participantes), en el cual solo uno de ellos
demostré una mejoria significativa en los
sintomas después de siete semanas de
ultrasonido
ponderada (DMP): -0,99; intérvalo de
confianza (IC) del 95%: -1,77 a - 0,21)

(diferencia de  medias
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que se mantuvo a los seis meses (DMP: -
1,86; IC del 95%: -2,67 a -1,05) (46).

Tratamiento quirargico: El
tratamiento comprende la cirugia si
persisten los sintomas a pesar de
tratamiento, si existe déficit sensitivo o
motor; en el caso de lesiones ocupantes
de espacio que requieren extirpacion y en
casos con sintomas severos 0 progresivos
de mas de 12 meses (33). El tratamiento
quirtrgico consiste en la descompresion
del nervio. En general da muy buenos
resultados (hasta en un 90% de los casos
seleccionados) (45).

Es una intervencion que puede
realizarse bajo anestesia general, con
isquemia de extremidad o con anestesia
regional y via endoscopica. Esta ultima
forma estd asociada a mejores niveles de
recuperacion y menos dias de ausencia al
trabajo. Se encuentra indicado cuando:
persisten los sintomas a pesar del
tratamiento meédico muy patoldgico,

déficit sensitivo o motor (atrofia
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eminencia tenar) establecidos, lesiones
ocupantes de espacio que requieran
extirpacion y sintomas severos 0

progresivos de méas de 12 meses (44).

También existe la liberacion del tanel
carpiano por via endoscopica, el cual es
un procedimiento relativamente nuevo.
La ventaja propuesta es que mediante la
seccion del ligamento carpiano transverso
desde el interior del tanel carpiano las
estructuras  suprayacentes permanecen
intactas. Este procedimiento  podria
reducir la morbilidad postoperatoria y

acelerar la reincorporacion al trabajo (50).

Asi mismo, Scholten RJPM, et al,
indican que en un estudio con un total de
294 participantes, la liberacion del tanel
carpiano por via endoscopica permitio la
reincorporacion al trabajo y a las
actividades de la vida diaria mas rapido
de lo que lo hizo la liberacion a cielo
abierto, con una diferencia de medias
ponderadas de -6 dias (IC del 95%: -9 a -
3 dias) (50).

23



ACTA BIOCLINICA

A. Angaritay Cols

Ahora Dbien, sefialan los mismos
autores que no existen pruebas soélidas
que apoyen la necesidad de reemplazar la
liberacion del tanel carpiano con técnica
estandar a  cielo  abierto por
procedimientos quirdrgicos alternativos
existentes para el tratamiento del
sindrome del tunel carpiano. Y que la
decision de aplicar liberacion del tanel
carpiano por via endoscopica en lugar de
liberacion a cielo abierto depende del
cirujano y de las preferencias de paciente
(50).

Recomendaciones del sindrome del
tanel carpiano

Es aconsejable utilizar mufiequeras,
realizar pausas, hacer ejercicios de
estiramientos con las manos y dedos,
rotar en distintas actividades, y si fuese
posible, redisefio de herramientas y
mangos de herramientas para permitir a la
mufieca del usuario mantener posiciones
mas naturales durante el trabajo, que
eviten los factores de riesgo. Es

importante, incrementar el conocimiento

Suplemento 2014
Deposito Legal: PP1201102ME3815

ISSN: 2244-8136

y la conciencia de los odont6logos acerca
de los sintomas y métodos de prevencidn,
asi como el adecuado tratamiento médico

de los pacientes lesionados (33).

CONCLUSION

Con base a los resultados se concluye
que: los odontélogos, de manera
alarmante, estan expuestos a riesgos
laborales, y que las enfermedades mas
frecuentes de los odontélogos son: Las
lesiones musculo esqueléticas y el

sindrome del tunel carpiano.

Los estudios consultados mostraron
que el 92% de los odont6logos adoptan
mala postura y manifestaron presentar
molestias en la zona del cuello y espalda
en mas del 53%, reflejando patologias
como cervicalgia y lumbalgia. Por lo
tanto, se recomienda para reducir el
riesgo de lesiones, mantener la espalda
recta, y los brazos apoyados para realizar
movimientos  precisos, también es
importante instruir a los alumnos de los

riesgos a los cuales estan propensos para
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que desde un principio adopten buenos
habitos. No obstante las investigaciones
también arrojan que alrededor de 4.8% a
11% de odont6logos pueden presentar
afecciones relacionadas con el tdnel
carpiano. Mas del 50% de los casos
obedecen a causas tales como:
movimientos repetitivos y exposiciones a
las vibraciones. Las recomendaciones
para su prevencion son: descansar cada 20
0 30 minutos después de un trabajo
repetitivo, 'y hacer ejercicios de

estiramiento con la mano y los dedos.
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