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RESUMEN

En la actualidad las afecciones osteo musculares encabezan la lista de
enfermedades ocupacionales que aumentan sus cifras cada afo; entre ellas se
hallé al Sindrome del Tanel Carpiano (STC) que es un desorden derivado de
una compresion nerviosa, que posee como factores de riesgo principales,
diversas acciones manuales a las que un odontdlogo se somete al ejecutar su
labor. La presente investigacion se realizé en 101 odontélogos pertenecientes
a: la Universidad de las Américas, Club de Leones Quito y el Hospital Eugenio
Espejo, se evalud a través de una encuesta virtual creada en formularios de
Google, donde se identifico la presencia de sintomas sugestivos del sindrome
del tunel carpiano. Se estimé si hay predisposicion en relacion con el sexo del
odontélogo, dando una mayor afectacion a las mujeres, se valord si hay
predisposicion en relacion con la mano dominante del odontdlogo, donde se
corroboré que la mano dominante del odontdlogo es la primera en afectarse; si
a mayor numero de afios de ejercicio profesional, mayor nimero de horas de
trabajo a la semana y mayor niumero de pacientes que se atiende al dia, era
mayor la propension de desarrollar sintomatologia, dando todos estos una
franca predisposicion. También se evalu6 cual especialidad es la que presenta
mayor afectacion; siendo odontélogos generales, cirujanos y endodoncistas los
mas afectados. Al final se identificé la relaciéon y consecuencia de los sintomas
del Sindrome de Tunel Carpiano con el desempefio laboral normal del
odontblogo tratante, donde se pudo aclarar que este perdia fuerza y se
prolong6 el tiempo de trabajo, en alto porcentaje de casos; y se expuso

métodos preventivos para evitar el desarrollo del Sindrome de Tunel Carpiano.
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ABSTRACT

Today osteo muscle disorders top the list of occupational diseases that increase
their numbers each year; among them, there was found Carpal Tunnel
Syndrome (CTS) that is a disorder derivative from a nerve compression, that
has as main risk factors, several manual actions that the dentists performance
in all theirs common functions. This research was performed on 101 dentists
belonging to: Universidad de las the Américas, Club de Leones Quito and
Hospital Eugenio Espejo, these dentists were evaluated through a survey
created virtual form of Google, where the presence of suggestive symptoms
identified carpal tunnel syndrome. Estimated if there was predisposition in
relation to dentist’ gender, getting a greater involvement of women affected,
there also was projected if there was predisposition in relation to the dominant
hand of the dentist, where it was confirmed that it was the first to be affected;
and was expected to found a greater number of years of professional practice,
more hours of work per week and more patients who attend a day that increase
the tendency to develop symptoms, giving all these factors a frank
susceptibility. There was also evaluated which specialty presents the most
affected group; being general dentists, surgeons and endodontists the most
affected. At the end it was valued the result of the relationship of the symptoms
of Carpal Tunnel Syndrome with normal performance of the dentists’ job, where
it could clarify that there appear the lost of strength and the working time was
extended in high percentage of cases identified; and preventive methods were

exposed to avoid developing Carpal Tunnel Syndrome.
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1. Introduccion

1.1 Planteamiento del Problema

A lo largo del tiempo, el hombre empez6 a hacer uso de sus manos como
instrumentos de trabajo, lo cual estableci6 un avance determinante en su
transformacion, hizo que este se integre como un individuo social. Se conoce
que la mano cumple varias funciones de manera satisfactoria y para lograrlo,
ha ido obteniendo un nivel de perfeccidn tal, que todos poseemos la capacidad
de efectuar cualquier tipo de movimiento coordinado, preciso y delicado, el cual
abarca desde pintar un cuadro hasta ejecutar una microcirugia y cabe recalcar
que todo esto es posible por la integridad anatdmica; asi que es en demasia
necesario que se tome en cuenta si existe algun tipo de patologia frecuente en
las manos, para poder incluso prevenir cualquier enfermedad o afeccion de

esta region, como es el caso del Sindrome del Tunel Carpiano.

En odontologia y sus distintas especialidades, existen zonas propensas a
desarrollar alteraciones musculo esqueléticas, vasculares y nerviosas, como
son: el cuello, hombro, espalda, codo, mufieca y manos. Muchas de ellas a
causa de mal posiciones que se adoptan durante la ejecucion del trabajo, o por
disefios no ergondémicos del sitio de trabajo, asi también como de los equipos y
de técnicas mal empleadas. Los odontdlogos al ejercer su profesion, debido a
su labor, usan continuamente las manos lo que puede causar microtraumas y
vibraciones que se acumulan, por el uso constante de instrumentos rotatorios
de alta y baja velocidad como son: la turbina, micromotor o pieza de mano;
ademas del uso de instrumental clinico habitual (limas de endodoncia,
cucharillas, curetas, etc.). Por otra parte, existen multiples factores influyentes,
como el tiempo en afios de labor profesional, cantidad de pacientes al dia, la

duracion de tratamientos por cita, etc.

También es comun el uso de la vibradora para el vaciado en positivo de
impresiones, las cuales producen vibraciones mecanicas al usarlas y se

transmiten a la mano causando el microtrauma acumulativo. Son muchas las



actividades repetitivas que realiza el odontélogo, las cuales favorecen a la
aparicion de patologias musculoesqueléticas, vasculares y nerviosas, que
ocasionaran alteraciones en nuestro organismo a través de los dedos de la

mano y afectando posteriormente a toda la extremidad superior.

Poca es la informacion que llega a personas propensas o susceptibles a
desarrollar el Sindrome del Tunel Carpiano o a personas que quiza ya lo
poseen. Es por este motivo que cada dia incrementa el nUmero de pacientes
que asisten a consultas con médicos ortopedistas, al verse afectados por este
sindrome. Sus principales causas son desconocidas para la gran mayoria de
personas; asi que la gravedad de este sindrome, estd basada en la ausencia
de medidas preventivas que eviten la aparicion futura del sindrome de tunel

carpiano que puede llegar a afectar la vida de la persona en general.

1.2 Justificacion

El Sindrome del Tunel Carpiano interfiere en el cumplimiento satisfactorio de
multiples actividades realizadas por distintos profesionales. Es por eso que este
trabajo proporciona informacién util y relevante para todo odontélogo que por la
naturaleza de su trabajo haya sido victima de este sindrome; qué tratamientos
podria seguir para eliminar o reducir el dolor que le aqueja o que esté
causando la descontinuacion de sus labores con normalidad. También se
exponen medidas preventivas ante la susceptibilidad de desarrollo del
Sindrome del Tunel Carpiano.

Este documento sirve como apoyo para realizar intervenciones educativas
tanto en colegios como universidades, que fomenten la disminucion de
incidencia del Sindrome del Tunel Carpiano y los trastornos que originan
traumatismos acumulativos en las extremidades superiores. Proporciona un
mejor entendimiento de los factores laborales especificos que se asocian al
trastorno; establece factores biomecanicos exactos que se relacionan con el

dolor; como angulos determinados de articulaciones, movimientos, fuerza y



progresion a lo largo del tiempo. Provee informacion experimental para la futura
planificacion de proyectos que estudien y analicen la tendencia de aparicion de
este sindrome en otras areas laborales y que se puedan ejecutar planes y

estrategias de prevencion en las mismas.

Esta investigacion realiza ademas una recopilacion adicional de informacion
que determina la incidencia del Sindrome de Tunel Carpiano en profesionales
odontdlogos, a partir de un cuestionario de sintomatologia, que proveera
informacion sobre la relacion existente entre el tiempo de labor de la profesion

y la predisposicion a la aparicion del sindrome.



2. Marco tebrico:

2.1 Antecedentes

Los trastornos musculoesqueléticos (MSDs sigla en inglés) son la causa mas
frecuente de dolor cronico y la discapacidad temporal o permanente que lleva a
la incapacidad para realizar cualquier trabajo. Estudios realizados en Polonia
confirman en total, en el afio 2000, 14 934 certificados de incapacidad laboral
(15,4% de todos los certificados existentes) y en el 2001 el 13,3%; en Estados
Unidos se estima que un 13,9-15 % de la poblacién se ve afectada. 9.4% de los
MSDs en extremidades superiores se encuentran en el area de las manos y
mufiecas. El sindrome del tunel carpiano (CTS) representa el 1,5 %. (Bugajska,
Jedryka-Goéral y Sudot-Szopinska, 2007).

Segun el Instituto Nacional de Trastornos Neurolégicos y Accidentes
Cerebrovasculares (NINDS, sigla en inglés), la cirugia para la liberacion del
tunel carpiano es uno de los procedimientos mas comunes que se realizan en
Estados Unidos. Este instituto es el organismo principal que se encarga de
apoyar la investigacion biomédica sobre todo tipo de neuropatia, como es el
caso del sindrome del tunel carpiano. Los cientificos estudian el orden de los
acontecimientos que suceden en el sindrome del tinel carpiano para poder asi

entender, tratar y prevenir mejor esta enfermedad.

En otro estudio realizado en el 2001 se determind la prevalencia en
odontdlogos de la conduccién sensorial nerviosa anormal y sintomas de STC, a
través de pruebas electrodiagosticas en la mano dominante y un cuestionario
sobre sintomatologia; sus resultados fueron que el 28% de dentistas
presentaron sintomas de STC en mano y mufieca, y esta fue mayor que la

prevalencia que se dio en la poblacion en general. (Hamann y Werner, 2001)

Rytkdne y Sorainen, hallaron en su estudio realizado en el 2001 en Finlandia,
gue las vibraciones que se ocasionan por el maniobrar piezas de mano, de uso

general en el ejercicio de la profesion odontologica; son vibraciones de alta



frecuencia (1,43 —11,06 Khz.), concluyendo que dichas vibraciones provocan
efectos en el odontélogo, como patologias de conduccién motora en el nervio
mediano, debido a la agrupacion de movimientos de pinza y de pinza con

carga. (Rytkbnen y Sorainen, 2001)

Las mujeres poseen mayor probabilidad que los hombres de sufrir el sindrome
del tdnel carpiano, debido a que dicho tunel en si mismo puede ser mas
pequefio en las mujeres; esto se comprobd en un estudio realizado en el 2013
en Estados Unidos, donde usando seis estudios prospectivos, en 4321 sujetos
que laboraban en empresas manufacturares, se encontré una prevalencia del
7.8%. (Dale, Harris-Adamson y cols., 2013). Asimismo en Holanda en el afio
1987 y 2001, se demostro la incidencia tres veces mas alta en mujeres que en
hombres. (Bongers, Schellevis, Van den Bosch y Van der Zee, 2007). Aqui
también se comprob¢ la tendencia a desarrollarlo en edades mas avanzadas,

con una incidencia elevada de los 46 a los 65 anos.

Asi también en un estudio realizado en los laboratorios de los hospitales KSU
(King Saud University) en Arabia Saudita, se evalué a 225 participantes
mediante un cuestionario estandarizado conocido como "Boston Carpal Tunnel
Questionnaire” (BCTQ). Sus resultados arrojaron que 57 participantes tenian
sintomatologia severa con una prevalencia del 25,3%; y entre los participantes
mas afectados, estaban las mujeres (58 %> 42%). (Ahamed, Anas, Aref y
Abdulrahman, 2015).

La mano dominante es generalmente la que se afecta primero y presenta el
dolor mas intenso. Por lo general ocurre solamente en adultos. En Irdn, en
Isfahan Universidad de Ciencias Médicas, se comprobd que la prevalencia
aumentaba acorde a la edad, de manera que se elevaba un 22.2% en edades
mayores a 55 aflos en contraste con el 6% cuando se tenia 25-34 afos.
(Haghighat, Khosrawi, Kelishadi, Sajadieh y Badrian, 2012).

Diabéticos o personas con trastornos metabdlicos, como es el caso de

enfermedad en la tiroides y en artritis reumatoide; muestran un riesgo mayor,



ya que estas enfermedades afectan directamente a los nervios del cuerpo y los

hacen mas propensos a la compresion. (Borhan Haghighi A., 2013)

Se comprueba la relacion sistémica en un estudio retrospectivo realizado en
Holanda, donde se usan los datos de historias clinicas electronicas. Aqui se
incluyé todo paciente con diagnostico de sindrome del tanel carpiano en el
periodo entre enero 2011 a julio 2012 y se los comparo con un grupo control de
pacientes con hernia del nucleo pulposo. Se logré demostrar la prevalencia de
la diabetes tipo 2 del 11,5 % en el grupo de sindrome del tunel carpiano versus

7,2 % en el grupo control. (Hendriks, van Dijk, Groenier, Houpt y Bilo, 2014)

2.2 Definiciones Anatémicas preliminares

2.2.1 El tanel Carpiano

Es de vital importancia conocer la anatomia del tanel carpiano para entender la
fisiopatologia. Esta estructura se ubica en la base de la palma de la mano,
distal al pliegue distal de la mufieca. Tres de sus lados estan limitados por 8
huesos carpales, que crean un arco, y en el lado palmar por el retinaculo flexor
fibroso, o ligamento transverso carpal. Por este tunel cruzan 9 tendones
flexores (dos extendidos hacia cada dedo y uno al pulgar), junto con el nervio
Mediano. (Bernuy Torres, 2007)

Los huesos que forman la mufieca se sitan en dos hileras: proximal y distal.
Los huesos de la fila proximal, de dentro hacia fuera, son: pisiforme (por
encima del piramidal), piramidal, semilunar y escafoides. Los de la fila distal en
el mismo orden son: ganchoso, grande, trapezoide y trapecio. Cada hueso se
articula con los huesos adyacentes. (Alonso Fernandez, Alvarez Herrera, Fabre

Gomez y Sanchez Islas, 2008).

El carpo posee un contorno 6seo concavo que forma las paredes y el piso del
tunel, y en la superficie flexora esta cubierto por el retinaculo flexor, el cual
forma el techo del mismo tunel. El retindculo flexor o ligamento carpal

transverso se encuentra insertado en el tubérculo del escafoides y del pisiforme



(tinel carpo proximal), y en el tubérculo del trapecio y el gancho del ganchoso
(tunel carpo distal). El espesor del retindculo flexor en promedio es de 1.5mm y
su longitud de 21,7mm; en la parte proximal es una continuacion de la fascia
anterior del antebrazo y por distal se une a las fibras de la fascia medio palmar.
Dicho ligamento transverso facilita la biomecéanica de la mano, funciona como
“polea” en la mayor parte de los movimientos de flexion, manteniendo a los
tendones flexores de los dedos dentro de su eje durante movimientos que
realice la mufieca, mano y dedos, reduciendo la fuerza que se necesita para
lograr los diferentes movimientos. (Alonso Fernandez, Alvarez Herrera, Fabre

GOmez y Sanchez Islas, 2008)

Tanel carpiano: vision palmar

Radio —— ((bito

Arteria y nervio cubitales

Tendon del flexor cubital del carpo

Arteria radial
y rama palmar superficial

‘ Pisiforme
Nervio mediano
Gancho del ganchoso

Retindculo flexor (ligamento
transverso del carpo)

Huesos metacarpianos

Figura 1. Anatomia del tinel carpiano.

Tomado de (Arenas y cols., 2010)

En el tanel carpiano se pueden encontrar las siguientes estructuras: nueve
tendones flexores de los dedos (solo uno para el pulgar), el nervio mediano y
tejido sinovial. Su didmetro es mas estrecho a nivel del gancho del hueso
ganchoso, donde es de 20mm. (Alonso Fernandez, Alvarez Herrera, Fabre

Gbomez y Sanchez Islas, 2008)



2.2.2 Territorio de inervacion del Nervio mediano

El nervio mediano en el radio distal es oval o redondo, y se hace eliptico a nivel
de huesos pisiforme y ganchoso. Durante movimientos de flexion y extension,
la posicion y morfologia de este varian; en extension adopta una posicion mas
anterior y se hace profunda con respecto al retindculo flexor y luego mas
superficial a nivel del tenddn flexor superficial del indice. En cambio en flexion
la forma eliptica que posee el nervio mediano se aplana. (Alonso Fernandez,

Alvarez Herrera, Fabre Gomez y Sanchez Islas, 2008)

El nervio mediano es una de las ramas terminales del plexo braquial, transita
cada segmento del miembro superior y a nivel de la mitad del antebrazo se
hace superficial con respecto a los tendones flexores superficiales a 5cm antes
del inicio del retinaculo flexor, en aquel lugar da su rama sensitiva al nervio
palmar cutaneo, que inerva la zona sensitiva de la eminencia tenar y de la
region palmar media, pasando paralelo al nervio mediano y pasa sobre el
tubérculo del escafoides, el tronco principal del mediano atraviesa el tunel del

carpo. (Bernuy Torres, 2007)

A nivel del canal carpiano, el nervio mediano se compone de 94% fibras
sensitivas y el 6% restante, es el tronco terminal de fibras motoras que inervan
la eminencia tenar y los musculos de la oposicién, aqui se dan variaciones
anatdmicas importantes para la cirugia. En su trayecto por el tanel, el nervio se

ve acompafado por los tendones flexores de los dedos. (Bernuy Torres, 2007)

Al salir del tunel, se separa en sus dos ramas: muscular terminal y digital
palmar. La rama motora muscular se origina contigua al nervio digital palmar
comun del pulgar, o esta unida a él, luego se gira externamente por encima del
musculo flexor corto del pulgar, o a través de él para inervar su parte superficial
antes de dividirse para inervar el musculo abductor corto del pulgar y el
oponente del pulgar. Los nervios digitales palmares propio y comdn cambian en
su origen y distribucion. Los digitales palmares propios expresan ramas
dorsales hacia la piel (incluyendo al lecho ungueal) de la parte mas distal de los

3y Y% dedos que dan a la parte externa, los cuales son: pulgar, indice, medio y



lo que vendria a ser la mitad del dedo anular. Las ramas digitales palmares
propias del lado radial del dedo indice y de sus lados adyacentes, llevan
también fibras motoras para inervar, el | y Il madsculos lumbricales. (Bernuy
Torres, 2007)

Tanel
Carpeano

= r:fa . {

Ligamento Aﬁ S O\ \ Cubi(;_naél-el
\& X endon

Nervio Mediano \}3 W\

N

Tenddn

Figura 2. Inervacion del nervio mediano.

Tomado de (Ramos, 2014)

La parte sensitiva del nervio mediano corresponde a la cara palmar de los
dedos: pulgar, indice, dedo medio y la mitad radial del dedo anular, asi también
la cara dorsal de las dos Uultimas falanges de los mismos dedos ya
mencionados. La zona palmar del pulgar, indice y el dedo medio son las areas

primarias involucradas. (Bernuy Torres, 2007)

A 6 centimetros cerca del pliegue distal de la mufieca nace una ramita sensitiva
que inerva la zona tenar. La rama motora tenar, que es infrecuentemente
doble, por lo general surge en la vertiente palmar o radial del nervio mediano.
Sin embargo se suelen presentar variantes, a veces la rama motora tenar sale
del lado cubital del nervio mediano, creando un bucle sobre su cara palmar
hasta llegar a la musculatura tenar y en otros casos, sale por encima del propio
ligamento transverso del carpo. En el 2% de las manos se han constatado
ramas accesorias correspondientes a la musculatura tenar, emergen

proximales al ligamento transverso. (Bernuy Torres, 2007)
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2.3 Sindrome del tanel carpiano

Esta enfermedad es la mas comun e importante cuando se tratan afecciones
de compresion nerviosa, que se caracteriza por sintomas y signos originados al
momento de realizar movimientos que generen dicha compresion a nivel de la
mufieca. El sindrome del tinel carpiano (STC) es la neuropatia periférica focal
de mayor incidencia. Como su etiologia lo menciona es una patologia que
afecta el sistema nervioso periférico, mas no el sistema nervioso central, en el
caso de distonias, o del sistema muscular en tendinitis. Sin embargo todas
estas al igual que el STC, forman parte del grupo de sindromes causado por el
sobre uso de las manos, lesiones repetitivas en las mismas, o0 traumas
acumulativos; las cuales se reflejan al momento de realizar movimientos
repetitivo con presion directa, vibraciones o posturas incomodas de larga
duracion que finalmente producen dolor, disminuciéon de la destreza hasta

posiblemente llegar a la incapacidad funcional. (Bernuy Torres, 2007)

Constriccion a
nivel del ligamento
carpiano

FADAM.
Figura 3. Compresion del nervio mediano en el tunel carpiano.

Tomado de: (Chen., 2008)

2.3.1 Etiologia del sindrome del tanel carpiano

La causa de la compresién del nervio mediano a nivel de la mufieca, se da por

una discordancia entre el contenido del tunel carpiano y el tamafio del mismo.
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Este fendmeno se da por tensosinovitis flexora inespecifica, la cual es la mas
comun, o también a causa de la continua movilidad de la mufieca ya que al
realizar movimientos de flexién y extension se disminuye el espacio en el canal.
(Bernuy Torres, 2007)

El STC es generado por alta presion en el canal carpiano, el cual produce
isquemia del nervio mediano lo que resulta en una conduccidn nerviosa
alterada que es acompafiada de parestesia y dolor. Al inicio de la enfermedad
no se pueden ver cambios morfolégicos, cualquier alteracién neuroldgica es
todavia reversible y los sintomas son intermitentes. Si es que la presion se
eleva y prolonga se agudizan los sintomas, ya que se puede llegar a una
desminielizacién segmental y debilidad y en casos severos ya se presenta una
injuria a nivel axonal que hace que la disfuncion nerviosa se haga irreversible.
(Bernuy Torres, 2007)

En un estudio se comprob6 que la compresidn se ocasiona exactamente a nivel
de la region mas estrecha del tinel, en la apofisis unciforme del ganchoso, a 2 -
4 cm del pliegue distal de la mufieca; por medio de electro neurofisiologia y
medicion de la presion. (Gomez Conesa y Serrano Gisbert, 2003)

Existen varias condicionantes que aumentan el riesgo de desarrollar o agravar

este sindrome, como son:

- Alteracion anatémica: aqui se toman en cuenta situaciones congénitas

como un tunel carpiano pequefio o tendones flexores anormales, o la
insercion del musculo lumbrical es mas proximal; y en ultimas instancias la

existencia de quistes o lipomas a nivel de la mufieca.

- Condiciones inflamatorias: en enfermedades del tejido conectivo, casos de

Gota o pseudogota, tensosinovitis flexora inespecifica y casos de artritis

reumatoidea.

- Procesos infecciosos: artritis séptica y en infecciones micobaceriales.

- Condiciones metabdlicas: en casos de acromegalia, amiloidosis, diabetes,

hipotiroidismo e hipertiroidismo.
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- Aumento de volumen en el tunel: en edema, embarazo, obesidad y por falla

cardiaca congestiva.

La mayoria de casos de STC son de causa desconocida o idiopética. Y cuando
se debe a enfermedades sistémicas o inflamatorias, o debido a resultados de

traumatismos se la clasifica como de causa secundaria. (Bernuy Torres, 2007)

Se ha comenzado a utilizar el término de STC dinamico ya que se le confiere
su sintomatologia o causa a movimientos repetitivos asociados a actividades
laborales y ocupacionales. Este sintoma doloroso suele desaparecer con el
reposo, a diferencia del STC idiopatico donde el dolor predomina en las noches
y aparece en reposo. Cuando el STC es dinamico suele hacerse cronico y
también se da la aparicion nocturna, esta se ha asociado a anormalidad o
variedades anatomicas de los musculos de la mano al interior del tunel
carpiano y cambios en la morfologia carpiana por movimientos repetitivos en la
mufieca. Cualquier lesion que afecte al espacio interior del tunel carpiano
puede provocar un STC secundario por el aumento de presion en este. La
compresion nerviosa cronica es el efecto de factores de trauma como son:

friccion, traccion y compresion repetitiva. (Bernuy Torres, 2007)

Los troncos nerviosos pasan por espacios anatémicos angostos durante todo
Su trayecto y estas estructuras siempre requieren o poseen cierta movilidad en
los canales, en especial si estan junto a articulaciones, asi que anomalias
como edemas o elementos que ocupen estos espacios, limitaran todo tipo de
movimiento y generaran irritacion, micro hemorragias y cicatrices que causaran

la compresién nerviosa. (Bernuy Torres, 2007)
En resumen los factores predominantes en la etiologia del STC incluyen:

» Cualquier patologia que modifique la forma del tunel carpiano, como son:
alteraciones que ocupen espacio, tales como la consecuencia de una

fractura de mufieca, tumores, tendosinovitis flexora, cuerpos extranos.
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» Cualquier patologia o condicion que aumente la presion dentro del tunel
como son: edema local sistémico, embarazo, obesidad, diabetes mellitus,

disfuncion tiroidea, artritis, etc. (Fisher, Gorsche y Leake, 2004)

El sindrome del tunel carpiano puede tener una aparicibn espontanea o

idiopatica.

Modelos que causen predisposicion a desarrollar STC son complicados de
encontrar ya que es diferente la susceptibilidad personal (es baja la
probabilidad de que todo individuo tenga la misma susceptibilidad a cualquier
tipo de desorden). También existe una disposicién genética, en la cual se ha
visto la repeticion a la exposicion a bajos niveles de agente causal sospechoso,
y un periodo de latencia que varia con la susceptibilidad individual y la

gravedad de la exposicion. (Fisher, Gorsche y Leake, 2004)

2.3.2 Factores de riesgo

La etiologia del sindrome del tinel carpiano es compleja. Se ha demostrado la
relacion existente entre el estado de salud general del paciente, factores

personales y ocupacionales.

Los factores de riesgo organizacionales sumados a los sociales y psicologicos
afectaran el estado de salud normal del individuo y su confort, lo que acarrea
consigo caracteristicas como: edad, género, trauma previo, antropometria,
condicion médica y estilo de vida, como factores de riesgo personal o
individual. Cuando dos o méas de estos factores se asocian entre si, se
subdividen en tres grupos a los cuales denominaremos como riesgos fisicos,

que son:

e Primer grupo: cantidad de fuerza usada, tension de contacto y vibracion
(métodos de realizacion de trabajo).

e Segundo grupo: postura, tensién nerviosa y repeticion (disefio y forma de
insumos usados en el trabajo).

e Tercer grupo: tiempo de exposicidn a estos factores fisicos. (Bernuy Torres,
2007)
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La accién en conjunto de todos estos factores crea estrés muscular, el cual
encuentra la recuperacion o alivio cuando el individuo descansa, lo que a su
vez causa adaptacion en la cual se puede llegar al nivel inicial de salud y
confort. Si existe un desbalance entre estos factores y la oportunidad de
recuperarse es cuando se eleva el potencial de generacién de desequilibrio en
el estado de salud. Se demostr6 que existe susceptibilidad a STC ante la
exposicion a estos factores, o que se desconoce es, cual es el factor principal

desencadenante de dicha enfermedad.

2.3.2.1 Factores de riesgo ocupacionales

El sindrome del tunel carpiano esté relacionado con la compresion y la irritacion
del nervio mediano en el tinel carpiano de la mufieca: un espacio anatémico
limitado por los huesos del carpo dorsalmente y el retindculo flexor fibroso
sentido palmar. Cualquier cosa que aumenta la presibn dentro del
compartimento o causa una reduccion en el volumen de este compartimento

puede ocasionar los sintomas de la STC. (Olivier Saint-Lary, 2015)

La exposicion laboral es un factor de riesgo significativo entre los trabajadores
gue usan todo el tiempo sus manos al realizar sus labores. Los obreros que
participan en la fabricacién, la construccion, la industria de carne y de
procesamiento de pescado, y el trabajo forestal con sierras de cadena son mas
propensos a desarrollar STC, junto con un menor grado de las mujeres de
cuello blanco que trabajan en las industrias de servicios personales. (Olivier
Saint-Lary, 2015)

Estudios priorizan la afectacion biomecanica en labores manuales. En cada
exposicion dominan la fuerza, repeticion y postura. Existen algunas
herramientas de evaluacion para cuantificar el nivel de exposicion, por ejemplo
en actividad manual se mide el desempefio, nivel de repeticion, y duracion del
esfuerzo. Es por esto que trabajos donde existen multiples actividades se podra
evidenciar el aumento de susceptibilidad a desarrollar algin sindrome. (Carisa
Harris-Adamson, 2014)
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Se han identificado los siguientes en la prevalencia de STC:

La repeticion de tareas es el maximo factor asociado

Realizar ejercicios en extremo vigorosos también se ha identificado
como un factor en trabajadores que realizan todo tipo de actividad que
involucre fuerza.

La adaptacion de diferentes posturas que sean estresantes para la
mufieca, haran que los tendones flexores de los dedos compriman al
nervio mediano.

La presibn mecénica es el contacto entre un tejido corporal y un
instrumento. Esto quiere decir que el uso frecuente de aparatologia que
cause compresion de las fibras nerviosas de la periferia, lo que impide la
circulacién de la sangre y el flujo hacia el nervio mediano. (Bernuy
Torres, 2007)

La vibracion estimula la contraccion de los musculos y estos constrifien
los vasos sanguineos, lo que a su vez causa afectacion a la conduccion
del nervio mediano. Este factor se ve colaborado en los casos que
también se realizan actividades donde se use la fuerza.

Temperaturas bajas ocasionan deterioro vascular y de nervios motores y
sensoriales. Si no existe un control motor adecuado se elevaran las
fuerzas por compensacion.

Y por ultimo, si el tiempo de recuperacion se prolonga, todos estos
factores causaran dafio o injuria a los tejidos. (Bernuy Torres, 2007)

2.3.2.2 Factores de Riesgo Personales

Aqui es importante examinar los factores predisponentes de cada individuo que

pueden relacionarse con su estado de salud general y a qué actividad

ocupacional se dedique. Cabe recalcar que la destreza que posee la persona

para realizar sus actividades afectara a su vez su capacidad de tolerancia a los

factores predisponentes.
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En estos factores personales de riesgo tenemos los que se asocian a
problemas médicos y los que no se relacionan, es asi que los dividiremos en
esta escala y se empezara con los que no se asocian a factores médicos

individuales de cada persona.

Como ya se menciono anteriormente en los antecedentes, el sexo es un factor
predisponente a desarrollar STC, ya que en el caso de las mujeres, poseen
mayor probabilidad debido a la estrechez congénita en el canal carpiano,
ademas de existir la dispersion inespecifica del liquido sinovial que envuelve
los flexores de los dedos que estan junto al nervio mediano en mujeres
menopausicas, lo que a su vez causa la compresion del nervio mediano. (De
Santolo R, 2005).

También tenemos a la edad como factor predisponente, diciendo que mientras
mas avanzada sea la edad de la persona, es mayor el numero de afios que
ejecuta su trabajo, esto explica De Santolo en su trabajo: “...la severidad de la
lesion nerviosa producida por la compresion crénica, es el resultado de la
magnitud y de la duracién del trauma cronico compresivo.” (De Santolo R,
2005).

Lloyd et al, muestran que un indice de masa corporal (IMC) mayor a 25
aumenta en un 200% la posibilidad de desarrollar el STC, haciendo
comparacion con personas de tallas cortas. El sobrepeso y la obesidad tienen
un papel significativo en el desarrollo de STC, teniendo como influencia al tejido
adiposo que se puede acumular dentro del canal y el aumento de presion que
este ocasione. (Lloyd, Reishl, Nelson, Belsole y Haslam, 2002)

Por otro lado existen los factores personales predisponentes que si se asocian
con afecciones médicas, como son: diabetes, obesidad, hipotiroidismo,

embarazo, osteoartritis y artritis reumatoide, mejor descritos en la Tabla 1.
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Tabla 1: Causas y Factores Contribuyentes en el Sindrome del Tunel Carpiano

Causas y Factores Contribuyentes en el Sindrome del Tunel Carpiano

Anatomia Aberrante

Condiciones Metabdlicas

Tendones flexores anémalos Acromegalia
Canal carpal congénitamente Amiloidosis
pequeino

Quistes ganglionares Diabetes

Lipoma

Hipotiroidismo o hipertiroidismo

Insercion proximal del m. lumbrical

Arteria trombosada

Volumen del canal incrementado

Falla Congestiva cardiaca

Infecciones Edema
Enfermedad de Lyme Obesidad
Infeccion Micobacterial Embarazo

Artritis Séptica

Condiciones Inflamatorias

Enfermedades del tejido conectivo

Gota o pseudogota

Tensosinovitis flexora inespecifica

Artritis reumatoide

Adaptado de (Viera, 2003)

Estudios han demostrado que el STC aparece mas frecuentemente en las

personas que padecen diabetes mellitus y se lo asocia con su duracion,

complicaciones microvasculares y el grado de control de la glucemia.
(Hendriks, van Dijk, Groenier, Houpt y Bilo, 2014)
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2.3.2.3 Factores de riesgo asociados al desempefio odontolégico

Al momento de ejercer el trabajo odontolégico se requiere adoptar posiciones a
veces incorrectas de las manos, las cuales al mismo tiempo resisten
microtraumas por el uso de instrumentos rotatorios o instrumentos que causan
vibraciones, que a la larga se acumulan. Ademas de que el riesgo de
desarrollar algun tipo de lesion se eleva con el numero de afios de ejercicio

profesional y el nimero de pacientes que se atiende al dia. (Alvarez, 2009)

El STC en este caso se produce debido al esfuerzo que se ejerce en las manos
en mal posiciones mantenidas como: supinaciéon de la mufieca, flexion,
extension o pronacién, también por movimientos que se repiten
prolongadamente, todo esto involucra al conjunto osteomuscular de la mano y
mufieca lo que induce agotamiento, exceso, dolor y para finalizar lesion.
(Alvarez, 2009)

Al momento de realizar movimientos de pronacion y supinacién con la mufieca,
se produce un efecto biomecéanico que se agrava y promueve mayor numero
de lesiones, si dichos movimientos se realizan en contra de alguna resistencia,
desviacion de la mufieca hacia radial o cubital, extensién y flexion repetidas, o

mal posiciones en general. (Alvarez, 2009)

2.3.3 Cuadro clinico: signos y sintomas

Para lograr un buen diagnéstico del STC, la historia clinica del paciente debera
constar con los sintomas que caracterizan esta enfermedad. Lo que se
presenta como sintomatologia primordial son el dolor, ardor, hormigueo y
entumecimiento, de la inervacién que da el nervio mediano en la mano. Lo que
corresponde a: la cara palmar de los tres dedos radiales o distales (pulgar,
indice y medio) y la mitad distal del dedo anular. Por el lado dorsal comprende
las dos ultimas falanges de los tres primeros dedos, mencionados antes, y la
mitad externa del anular. Las zonas palmares de los dedos radiales son las

areas que se involucran primariamente. (Bernuy Torres, 2007)
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La queja mas frecuente, es la sensacion de una parestesia como de “alfileres o
agujas” de manera discontinua en todo lo que comprende la inervacion del
nervio mediano. El dolor aumenta en la noche y los afectados se despiertan
con un dolor ardiente u hormigueante que decrece al momento de sacudir las
manos. Los sintomas son insidiosos al inicio y luego van avanzando, lo mas

comUn es que una mano se vea mas afectada que otra. (Bernuy Torres, 2007)

Mientras los sintomas se agravan, el dolor que se elevaba solo por las noches
pasa a percibirse durante el dia. Se reduce la fuerza de agarre lo que dificulta
el cierre completo del pufio, tomar cosas pequefas, o realizar cualquier tipo de
trabajo manual. En personas con casos de larga data o crénicos que no hayan
sido tratados, la musculatura de la base del dedo pulgar puede atrofiarse, y
hasta puede presentarse la ausencia o incapacidad de discriminar entre calor y
frio al tacto. (NIHDS, 2012)

2.3.3.1 Categorizacion de los sintomas del sindrome del tanel carpiano.

Para localizar mas exactamente los sintomas se suele usar diagramas. Uno ya
existente califica al sindrome como clésico o probable, posible e improbable, en
un esquema modificado por Katz y Franzblau. Aqui se especifica que un STC
clasico se lo asocia al presentarse sintomas, como minimo, en dos dedos de
los tres primeros digitos; aqui se puede presentar sintomatologia en la palma,
mufieca dorso de la mano. En cambio en la sintomatologia posible solo puede
verse afectado uno de los tres primeros digitos y para finalizar el STC es
improbable cuando ninguno de los sintomas se encuentran presentes en
cualquiera de los primeros tres digitos. La sintomatologia que se usa de
referencia son: dolor, ardor, hormigueo y entumecimiento. Véase Tabla 2.
(Bernuy Torres, 2007)

Tabla 2: Clasificacion de la calidad de los sintomas y localizacion mediante el
uso de diagramas de mano o preguntas enfocadas (modificado por Katz y

Franzblau)
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Sintoma Descripcion
L. Dolor, entumecimiento, hormigueo o ardor en al menos 2
Clasico o . . L :
robable de los primeros 3 digitos (pulgar, indice y medio). Dolor en
P la palma, mufieca con o sinirradiacion proximal.
Posible Dolor, entumecimiento, hormigueo o ardor en al menos 1

de los primeros 3 digitos (pulgar, indice y medio).

Improbable Ningun sintoma en los primeros 3 digitos.

Adaptado de (Rempel y cols., 1998)

2.3.4 Tratamiento

El tratamiento para el STC se debe iniciar lo mas pronto posible. Si las causas
son sistémicas se deben tratar primero, como en el caso de diabetes o artritis.
Usualmente se empieza descansando la mano y mufieca que se encuentran
afectadas por lo menos 2 semanas, evadiendo acciones o actividades que
quizd empeoren los sintomas, también se inmoviliza la mufieca y asi se evita
que se afecta mas al realizar movimientos de rotacién o al doblarla. En casos

de inflamacion, colocar hielo local que reduce la hinchazén. (NIHDS, 2012)

2.3.4.1 Tratamientos no quirdrgicos

Medicamentos.- Basicamente se utilizan para calmar el dolor y la inflamacion.

Los que se usan comunmente por actividad extenuante son los AINES como la
aspirina, el ibuprofeno, etc. Diuréticos por via oral suelen disminuir la
inflamacion, y corticoesteroides, administrados directamente dentro de la
mufieca, o por via oral (Prednisona), reducen la presién ejercida sobre el nervio
mediano y proveen alivio instantdneo y temporal en casos de sintomas leves a
moderados. También, se ha demostrado que los suplementos de vitamina B6

(piridoxina) alivian los sintomas del sindrome del tunel carpiano. (NIHDS, 2012)

Ejercicio.- Este es de utilidad en casos donde los sintomas ya cesaron,

comprende de estiramiento y fortalecimiento. Estos ejercicios son controlados
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por un fisioterapeuta, el cual se encuentra capacitado para emplear ejercicios
que tratan impedimentos fisicos; o por un terapeuta ocupacional, quien también
puede evaluar a dichas personas con impedimentos fisicos y les ayudan a
establecer habilidades y destrezas que mejoren su salud y bienestar. (NIHDS,
2012)

Terapias alternativas.- Acupuntura y quiropractica sin ser probada su eficacia

todavia, ya han beneficiado a algunas personas. El yoga es la excepcion que
ha demostrado reducir el dolor y mejorar la fuerza de agarre en personas que

ya padecen este sindrome. (NIHDS, 2012)

2.3.4.2 Tratamiento Quirargico

La liberacion del tanel carpiano es uno de los procedimientos quirlrgicos mas
comunes en estos casos, se lo aplica si el tratamiento conservador fracasé. Es
el tratamiento de primera eleccion sin importar la etiologia del sindrome y se
considera que produce excelentes resultados en el 75% de los pacientes.
(Poong-Taek, Hyun-Joo, Tae-Gong, & Tae-Gong, 2014) Requiere del
consentimiento del paciente, sin embargo si ya se ha demostrado que una
persona padece de sintomas y signos que sugieren perdida axonal, entre
estos; entumecimiento constante, sintomas que duren mas de un afo, pérdida
de la sensibilidad, y atrofia muscular tenar o debilidad, la cirugia se deben

considerar en serio. (Katz & Simmons, 2002)

La cirugia para liberar al nervio mediano consiste en cortar la banda de tejido
que se encuentra alrededor de la mufieca para asi disminuir la presién. Existen

varios enfoques quirargicos para la liberacion del tanel carpiano:

El procedimiento tradicional es la cirugia de liberacion abierta, véase figura 4,
donde se realiza una incisibn de 5 a 6 cm en la mufieca y luego se corta el
ligamento carpiano para agrandar el tunel carpiano. Este se hace bajo

anestesia local de forma ambulatoria. (NIHDS, 2012)
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Nervio mediano
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Figura 4. Cirugia abierta, liberacion nervio mediano.

Tomado de (C. & A.D.A.M Health Solutions, 2013)

La cirugia endoscopica permite una recuperacion mucho mas rapida y genera
menos molestias postoperatorias que la abierta tradicional, muchos estudios
reportan que los pacientes retornan a trabajar mas temprano después de la
cirugia endoscopica. (Katz & Simmons, 2002) Aqui se hacen dos incisiones de
aproximadamente %2 pulgada cada una, en la muiieca y palma, se coloca una
camara unida a un tubo donde se puede observar el tejido en la pantalla, y se
procede a cortar el ligamento carpiano. Por lo general se realiza bajo anestesia

local, es eficaz y disminuye las cicatrices y el dolor, si existiera. (NIHDS, 2012)

Los sintomas se alivian seguidamente después de la cirugia, pero la
recuperacion de la cirugia del tinel en si, suele llevar meses. Existen casos de
infecciones, dafio nervioso y rigidez, o casos donde la mufieca pierde fuerza
por el corte del ligamento carpiano, es por esto que es necesario someterse a
fisioterapia para devolver la fuerza de la mufieca. Este sindrome no es
recurrente y si sucede es raro, por lo general todo paciente se recupera

completamente después de la cirugia. (NIHDS, 2012)
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2.3.5 Prevencion

La prevencion es un factor indispensable que podria cambiar el estado actual
de muchos pacientes con sintomatologia subclinica y posiblemente
desconocida, asi también para cualquier tipo de persona que tenga
predisposicion a desarrollar el sindrome del tunel carpiano; es por esto que es
necesario proveer de informacion pertinente que pueda evitar futuras

complicaciones.

El individuo, en su lugar de trabajo, debe realizar condicionamiento, ejercicios
de estiramiento, tomar descansos frecuentes entre labores, utilizar tablillas que
mantengan derechas las mufiecas, y debe adoptar una postura y posicion
correcta de la mufieca. Se recomienda el uso de guantes sin dedos que

mantienen las manos tibias y mas flexibles. (NIHDS, 2012)

Lo mas importante es que el lugar de trabajo, instrumentos y tareas puedan ser
modificables para permitir que la mufieca del trabajador (en nuestro caso del
odont6logo) conserve una posicién natural mientras realiza su trabajo, mejorar
en si la ergonomia en general de la persona y si es posible rotar entre los
comparnieros de trabajo. (NIHDS, 2012)

A continuaciéon se enlista una serie de normativas aplicables que pueden

tomarse en cuenta:

1. Evitar la repeticion prolongada de los mismos movimientos de la mano.

2. Hacer uso del brazo entero o antebrazo, en lugar de sélo la mufieca o la
mano.
Tomar descansos frecuentes entre labores manuales.

4. Agrandar los mangos de instrumentos con cinta u otro material para
evitar el sostenerlos muy apretadamente.

5. Cargar cualquier objeto con las palmas de las manos abiertas y planas.

6. Usar protectores en periodos de actividad prolongada.

Aqui se explican ejercicios necesarios para prevenir el dolor, aliviar la tension
en los musculos flexores, también para dar elasticidad al tanel carpiano y para

la movilizacion neuromeningea del nervio mediano.
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En el primer ejercicio se realiza un estiramiento general de los musculos
flexores del antebrazo, se coloca el brazo extendido y con la mano contraria se
busca una flexion dorsal de la palma, estirando de esta manera toda la
musculatura del interior del brazo, como se ve en la figura 5. Se recomienda

realizar 3 repeticiones de 15 a 30 segundos.

Estiramiento flexores

Figura 5. Estiramientos flexores

Tomado de (Fisioterapia a tu alcance, 2014)

El segundo ejercicio esta orientado a eliminar la tension de la musculatura
oponente del pulgar, aqui se procede a colocar la mano a estirar con el brazo
extendido y desde ahi, con la mano contraria se agarra el pulgar y se realiza
una rotacién y extensién logrando una tension en toda la musculatura que
opone el pulgar como se ve en la figura 6. Se recomienda 3 repeticiones de 15

a 30 segundos.

stiramiento del pulgar

Figura 6. Estiramiento del pulgar.

Tomado de (Fisioterapia a tu alcance, 2014)
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La siguiente es una maniobra de masaje en toda la musculatura flexora del
antebrazo. Se comienza con un amasamiento simple de 1 a 2 minutos, que

empieza en el codo y acaba en la mufeca, como se ve en la figura 7.

Figura 7. Amasamiento del antebrazo

Tomado de (Fisioterapia a tu alcance, 2014)

Después se pasa a realizar presiones deslizantes profundas, donde con el
dedo pulgar se intentara actuar sobre los musculos mas profundos, realizando
presiones desde el codo hasta la mufieca, de 1 a 2 minutos, como se ve en la

figura 8.

Figura 8. Presiones deslizantes profundas

Tomado de (Fisioterapia a tu alcance, 2014)

En el siguiente ejercicio se necesita de alguien que realice la apertura del
carpo. Se sostiene la mano colocando los dedos pulgares en los dos extremos
del tanel del carpo y desde ahi se realiza un movimiento de apertura y se

mantendra esta posicién duran te 45 segundos, como se ve en la figura 9.
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Figura 9. Apertura Tunel del Carpo

Tomado de (Fisioterapia a tu alcance, 2014)

Para finalizar, la movilizacion neuromeningea se basa en el principio de la
similitud que tienen los nervios con los cables; se trata al nervio mediano como
un cable intentando hacer que se deslice por todo su recorrido realizando
movimientos contrarios en el codo, hombro y mufieca, eso quiere decir que se
flexiona la mufieca de manera palmar al tener el brazo extendido, como se ve
en la figura 10 y se la flexiona de manera dorsal cuando el codo este
flexionado, como se ve en la figura 11. Dando al nervio un movimiento de
tensidon y relajacion que lo ayudaran a mejorar el deslizamiento en todo su
trayecto, evitando las zonas de compresion. Se recomienda realizar estos

movimientos como minimo un minuto.

s _»

Figura 10. Apertura Tunel del Carpo

Tomado de (Fisioterapia a tu alcance, 2014)
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Figura 11. Apertura Tunel del Carpo

Tomado de (Fisioterapia a tu alcance, 2014)
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3. Objetivos

3.1 Objetivo General

Evaluar la presencia de sintomas sugestivos del sindrome del tanel carpiano en

odontdlogos.

3.2 Objetivos Especificos

a)

b)

d)

f)

)

h)

Determinar la presencia de sintomas compatibles con Sindrome de

Tuanel Carpiano probable, posible e improbable en los odontélogos.

Identificar la relacion del sexo del odontdlogo con la predisposicion a

desarrollar del Sindrome de Tunel Carpiano.

Evaluar si la predisposicion a desarrollar el Sindrome de Tanel Carpiano
varia dependiendo de la mano dominante del odontologo.

Evaluar la relacion de la predisposicion a desarrollar el Sindrome de

Tunel Carpiano con el nUmero de afios de ejercicio profesional.

Evaluar la relacion de la predisposicion a desarrollar el Sindrome de

Tanel Carpiano con el numero de horas de trabajo a la semana.

Evaluar la relacion de la predisposicion a desarrollar el Sindrome de
Tanel Carpiano con el nimero de pacientes que atiende el odontélogo al

dia.

Evaluar la relacion de la predisposicion a desarrollar el Sindrome de

Tanel Carpiano con la especialidad a la que el odontélogo se dedica.

Identificar la relacion y consecuencia de los sintomas del Sindrome de
Tanel Carpiano con el desempeiio laboral normal del odontdlogo
tratante.

Exponer métodos preventivos para evitar el desarrollo del Sindrome de

Tanel Carpiano
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4. Materiales y Métodos

4.1 Disefo de la Investigacion

Estudio descriptivo, de corte transversal y epidemioldgico.

4.2 Poblacion y muestra

Poblacion: La poblacion esta conformada por los odontélogos profesionales

gue ejercen actualmente y que pertenecen a los siguientes establecimientos:

- Universidad de las Américas (57)
- Hospital Eugenio Espejo (18)
- Club de Leones Quito (34)

Total: 109 odont6logos

Muestra: el tamafio y contenido de la muestra es conforme a la poblacion que
cumplié con los criterios de inclusion del estudio. Esto resultd en que, de los
109 sujetos de estudio solo se encuestd a 101, los cuales si cumplieron los
requerimientos de los criterios de inclusion y no se encuesto a 8 sujetos que no
aplicaban en el estudio, debido a que padecian alguna de las afecciones de la
Tabla 1.

4.2.1 Criterios de Inclusion

La poblacién fue elegida cumpliendo los siguientes requerimientos:

Todos los odontélogos que estan de acuerdo con formar parte de este
estudio.

Todos los odontblogos se encuentran desempefiando en la actualidad
su profesién y poseen como minimo 1 afio de ejercicio profesional.

Todos los odontdlogos realizan solo una especialidad especifica.
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Todo profesional odontélogo que no esté de acuerdo en participar en

esta investigacion.

Todo profesional odontélogo que padezca alguna de las afecciones

mencionadas en la Tabla 1.

4.3 Analisis de las variables

Tabla 3: Operacionalizacién de variables.

Variable | Definicion Instrumepto Indicadores | Escala Categorias
de medida
Sintoma| Conjunto | Diagrama |Clasificacié | Nominal |Sintomatolog |Dolor,
tologia de de la mano nde ia clasico entumecimiento,
del sintomas localizacion Iprobable hormigueo o
Sindrom | caracteristi y calidad ardorenal
e del cos del de los menos 2 de los
Tanel | STCysu sintomas primeros 3
Carpian | repeticion del STC digitos (pulgar,
0(STC)| enlos conla indice y medio).
sujetos de modificacio Dolorenla
estudio, nde Katzy palma, mufieca
basandose Franzblau. cono sin
enla (Rempel, et irradiacion
localizacio al., 1998) proximal.
ny calidad Sintomatolog | Dolor,
de estos fa posible  |entumecimiento,
enla hormigueo o
mano. ardor al

en
menos 1 de los
primeros 3
digitos  (pulgar,
indice y medio).

Sintomatolog
ia
improbable

Ningun sintoma
en los primeros
3 digitos.




31

Variable| Definicién | Dimension Instrumgnto Indicadores Escala Categorias
de medida
Factore | Condicion A { M i
squese| anteso Sexo Encuesta o spt;ec_ ° Nominal - ascu !no
asocian | elementos notipico emenino
al que Mano que bauierd
Sindrom| - pueden Mano corresponde al . quieraa
edel | ayudaria | dominante | MU | jado del cuerpo Nominal Derecha
Tunel | aparicion respectivamente Ambidiestro
Camian| del STC <5 afios
0 (8TC) Nimero de ~
afios de NUmero entero 5 - 10 afios
N Encuesta . Razdn 11 - 15 afios
ejercicio de afios -
profesional 16 - 20 afios
> 20 afios
Nimero de <15 horas semanales
horas de Encuesta Numero entero Razén 15 - 20 horas semanales
trabajo ala de horas 21 - 30 horas semanales
semana > 30 horas semanales
Nimero de <3
pame_ntes Encuesta Numero entero Razén 3-5
que atiende de personas 6-9
eldia >10
Endodoncia
- Periodoncia
Especialida ,
Ortodoncia
dalaqueel Tipo de . L
. Encuesta o Nominal Cirugia
odontélogo especialidad L
se dedica Odontopediatria
Rehabilitacion
General

4.4 Descripciéon del método

La recoleccién de informacién para este estudio, se efectué en el periodo

comprendido de octubre a noviembre del 2015 mediante una encuesta o

cuestionario (Anexol) que se disefid en la aplicacion de Formularios de

Google, acorde a las necesidades que dio la investigadora, al mismo tiempo la

encuesta poseia graficas de la mano para clasificar los sintomas del sindrome

del tinel carpiano, que se baso en un estudio modificado por Katz y Franzblau.

(Rempel y cols., 1998)

El cuestionario constd de dos partes; la primera que constituia de preguntas de

indole personal como; género, mano dominante, numero de afios de ejercicio
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profesional, horas a la semana, pacientes al dia y presencia o ausencia de
alguna afeccion sistémica de importancia. Y la segunda parte poseia preguntas
especificas sobre la sintomatologia, como son: dolor, hormigueo, ardor,
entumecimiento, de cada dedo involucrado en el sindrome, para asi cuantificar
si la persona posee o no sintomatologia aparente. Se finalizé con una pregunta

de indole personal.

4.5 Procesamiento de datos

La informacion del conteo de respuestas obtenida mediante la encuesta
realizada en Formularios de Google, fue descargada en formato de Microsoft
Excel para su futura tabulacion y andlisis. Se procedié a realizar el
procesamiento de graficos y tablas de frecuencias, de las variables que se
estdn estudiando y tablas de contingencia entre las variables antes

mencionadas.
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5. Resultados

Tabla 4: Frecuencia de Sexo

SEXO
|SEXO ~* |Frecuencia de Sexo % de Sexo2 |
Femenino 60 59.4%
Masculino 41 40.6%
|Total general 101 100.0%|

Del total de los sujetos incluidos en el estudio, el 59,4% fueron de sexo

femenino y el 40,6% de sexo masculino.

Tabla 5: Frecuencia de Especialidad

ESPECIALIDAD

|Opcién ~ |Frecuencia de Especialide % de Especialidad2 |
Cirugia 16 15.8%
Endodoncia 10 9.9%
General 30 29.7%
Odontopediatria 10 9.9%
Ortodoncia 10 9.9%
Periodoncia 10 9.9%
Rehabilitacion 15 14.9%
|Total general 101 100.0%]

Del total de los sujetos incluidos en el estudio, el 29,7% fueron odont6logos
generales, 15,8% fueron cirujanos, 14,9% fueron rehabilitadores, 9.9% fueron
endodoncistas, odontopediatras, ortodoncistas y periodoncistas,

respectivamente.

Tabla 6: Frecuencia de mano dominante

MANO DOMINANTE

. Frecuencia de ¢Cual es %de ¢Cual essu
Opciodon . .
¥ |su mano dominante? mano dominante??2
Ambidiestro 2 2.0%
Derecha 90 89.1%
Izquierda 9 8.9%
|Total general 101 100.0%|

Del total de los sujetos incluidos en el estudio, su mano dominante fue la
derecha en el 89,1% de los casos, el 8,9% fue la izquierda y el 2,0% refirié ser

ambidiestro.
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Tabla 7: Frecuencia de afios de ejercicio profesional

FRECUENCIA DE ANOS DE EJERCICIO PROFESIONAL

|Aﬁos * |Cuenta % |
< 5 afos 8 7.9%
5 - 10 afos 19 18.8%
11 - 15 afios 31 30.7%
16 - 20 afios 13 12.9%
> 20 afios 30 29.7%
|Total general 101 100.0%]

Del total de los sujetos incluidos en el estudio, el 30,7% llevaba de 11 a 15
afios de ejercicio profesional, 29,7% llevaban mas de 20 afios de ejercicio
profesional, el 18,8% llevaban de 5 a 10 afios de ejercicio profesional, el 12,9%
llevaban del6 a 20 afios de ejercicio profesional y el 7,9% restante llevaba

menos de 5 afios de ejercicio profesional.

Tabla 8: Frecuencia de horas semanales de trabajo

FRECUENCIA DE HORAS DE TRABAJO SEMANALES

|H0ras * |Cuenta % |
< 15 horas semanales 11 10.9%
15 - 20 horas semanales 29 28.7%
21 - 30 horas semanales 13 12.9%
> 30 horas semanales 48 47.5%
|Total general 101 100.0%|

Del total de los sujetos incluidos en el estudio, el 47,5% laboraba mas de 30
horas a la semana, el 28,7% laboraba de 15 a 20 horas a la semana, el 12,9%
laboraba de 21 30 horas a la semana y el 10,9% laboraba menos de 15 horas

a la semana.

Tabla 9: Frecuencia de pacientes al dia.

FRECUENCIA DE PACIENTES AL DIA

|NL’Jmero de pcts * |Cuenta % |
<3 4 4.0%
3-5 27 26.7%
6-9 23 22.8%
> 10 47 46.5%
|Total general 101 100.0%)
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Del total de los sujetos incluidos en el estudio, el 46,5% atendia mas de 10
pacientes al dia, el 26,7% atendia de 3 a 5 pacientes al dia, el 22,8% atendia
de 6 a 9 pacientes al dia y el 4,0% restante atendia menos de 3 pacientes al

dia.

Tabla 10: Frecuencia de sintomas en mano izquierda

SINTOMAS DOLOR, ARDOR, HORMIGUEO O ENTUMECIMIENTO EN EL LADO
PALMAR MANO IZQUIERDA

Pulgar Indice Medio
Opcibén ~ |Frec % Frec % Frec %
No 74 73.3% 81 80.2% 93 92.1%
Si 27  26.7% 20 19.8% 8 7.9%
|Total general 101 100.0% 101 100.0% 101 100.0%|

Del total de los sujetos incluidos en el estudio, el 73,3% no presento
sintomatologia en el dedo pulgar izquierdo y el 26,7% si presento
sintomatologia en el dedo pulgar izquierdo. ElI 80,2% no presento
sintomatologia en el dedo indice izquierdo y el 19,8% si presento

sintomatologia en el dedo pulgar izquierdo. Y con respecto al dedo medio

izquierdo, el 92,1% no presentd sintomatologia y el 7,9% si la presento.

Tabla 11: Frecuencia de sintomas en mano derecha

SINTOMAS DOLOR, ARDOR, HORMIGUEO O ENTUMECIMIENTO EN EL LADO
PALMAR MANO DERECHA

Pulgar Indice Medio
|Opcién - |Frec % |Frec % |Frec % |
No 18 17.8% 45  44.6% 80 79.2%
Si 83 82.2% 56 55.4% 21 20.8%
|Total general 101 100.0% 101 100.0% 101 100.0%|

Del total de los sujetos incluidos en el estudio, el 82,2% si presentd
17,8%

sintomatologia en el dedo pulgar derecho. El 55,4% si presentd sintomatologia

sintomatologia en el dedo pulgar derecho y el no presento
en el dedo indice derecho y el 44,6% no presentd sintomatologia en el dedo
pulgar derecho. Y con respecto al dedo medio izquierdo, el 79,2% no presento

sintomatologia y el 20,8% si la presento.
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Tabla 12: Clasificacion de la calidad de los sintomas

CLASIFICACION DE LA CALIDAD DE LOS SINTOMAS

Diagnostico Diagnostico mano
Opciodn -~ |mano izquierda. % derecha %
Improbable 69 68.32% 15 14.85%
Posible 14 13.86% 29 28.71%
Probable 18 17.82% 57 56.44%
|Total general 101  100.00% 101 100.00%

Del total de los sujetos incluidos en el estudio, el diagnostico de la mano
izquierda fue el siguiente, el 68,32% presentd diagndstico improbable, el
17,82% presentd diagnostico probable y el 13,86% presentd diagnostico
posible. En la mano derecha el 56,44% presentd diagnostico probable, el
28,71% presentd diagnostico posible y el 14,85% presentd diagndstico

improbable.

Tabla 13: Relacion de sexo a desarrollar STC, mano izquierda.

RELACION DEL SEXO DEL ODONTOLOGO CON LA PREDISPOSICION A DESARROLLAR
STC MANO IZQUIERDA.

Improbable Posible Probable Total  Total %
Frecuen Frecuen Frecuen
Sexo cia % cia % cia %
Femenino 48 47.52% 5 4.95% 7 6.93% 60 59.41%
Masculino 21 20.79% 9 8.91% 11 10.89% 41 40.59%
|Total genera 69  68.32% 14  13.86% 18  17.82% 101 100.00%|

Del total de los sujetos incluidos en el estudio, el 68,32% presentd
sintomatologia improbable de los cuales, el 47,52% fue del sexo femenino y el
20,79% fue del sexo masculino. El 17,82% presentd sintomatologia probable
de los cuales, el 10,89% fue del sexo masculino y el 6,93% fue de sexo
femenino. Y el 13,86% presentd sintomatologia posible de los cuales, el 8,91%

fue del sexo masculino y el 4,95% fue de sexo femenino.
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Tabla 14: Relacion de sexo a desarrollar STC, mano derecha.

RELACION DEL SEXO DEL ODONTOLOGO CON LA PREDISPOSICION A DESARROLLAR
STC MANO DERECHA.

Improbable Posible Probable Total  Total %
Frecuen Frecuen Frecuen
Sexo cia % cia % cia %
Femenino 8 7.92% 15 14.85% 37 36.63% 60 59.41%
Masculino 7 6.93% 14 13.86% 20 19.80% 41 40.59%
|Total general 15 14.85% 29  28.71% 57 56.44% 101 100.00%|

Del total de los sujetos incluidos en el estudio, el 56,44% presento
sintomatologia probable de los cuales, el 36,63% fue del sexo femenino y el
19,80% fue del sexo masculino. El 28,71% presentd sintomatologia posible de
los cuales, el 14,85% fue del sexo femenino y el 13,86% fue de sexo
masculino. Y el 14,85% presentd sintomatologia improbable de los cuales, el

7,92% fue del sexo femenino y el 6,93% fue de sexo masculino.

Tabla 15: Predisposicion mano dominante a desarrollar STC, odontélogos

PREDISPOSICION A DESARROLLAR EL STC DEPENDIENDO DE LA MANO DOMINANTE DEL
ODONTOLOGO MANO DERECHA.

Improbable Posible Probable Total Total %
Opcién Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
Derecha 10 11.11% 26 28.89% 54 60.00% 90 100.00%
|Total general 10 11.11% 26 28.89% 54 60.00% 90 100.00%

Del total de los sujetos diestros incluidos en el estudio, el 60% presento
sintomatologia probable en su mano derecha, el 28,89% presento
sintomatologia posible en su mano derecha y el 11,11% presento

sintomatologia improbable en su mano derecha.

Tabla 16: Predisposicion mano dominante a desarrollar STC, odontdlogos

PREDISPOSICION A DESARROLLAR EL STC DEPENDIENDO DE LA MANO DOMINANTE DEL
ODONTOLOGO MANO IZQUIERDA

Improbable Posible Probable Total Total %
Opcién Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
Izquierda 1 11.11% 4 44.44% 4 44.44% 9 100.00%
|Total general 1 11.11% 4 44.44% 4 44.44% 9 100.00%
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Del total de los sujetos zurdos incluidos en el estudio, el 44,44% presento
sintomatologia probable en su mano izquierda, el 44,44% presentd
sintomatologia posible en su mano izquierda y el 11,11% presentd

sintomatologia improbable en su mano izquierda.

Tabla 17: Predisposicion mano dominante a desarrollar STC, odontdlogos
ambidiestros

PREDISPOSICION A DESARROLLAR EL STC DEPENDIENDO DE LA
MANO DOMINANTE DEL ODONTOLOGO AMBIDIESTRO

Improbable Probable Total Total %
o Frecuen Frecue
Opcion cia % ncia %
Ambidiestro 1 50.00% 1 50.00% 2 100.00%
|Total general 1 50.00% 1 50.00% 2 100.00%|

Del total de los sujetos ambidiestros incluidos en el estudio, el 50,0% present6

sintomatologia probable y el otro 50,0% presentd sintomatologia improbable.

Tabla 18: Predisposicion a desarrollar el STC dependiendo con el nUmero de

afos de ejercicio profesional, mano izquierda.

PREDISPOSICION A DESARROLLAR STC DEPENDIENDO CON EL NUMERO DE ANOS DE
EJERCICIO PROFESIONAL. MANO IZQUIERDA

Improbable Posible Probable Total Total %
5 Frecuen Frecuen Frecuen

Anos cia % cia % cia %
< 5 aflos 6 5.94% 1 0.99% 1 0.99% 8 7.92%
5 - 10 afios 11 10.89% 4 3.96% 4  3.96% 19 18.81%
11 - 15 afios 23 22.77% 3 2.97% 5 4.95% 31 30.69%
16 - 20 afios 9 8.91% 2 1.98% 2 1.98% 13 12.87%
> 20 afos 20 19.80% 4 3.96% 6 5.94% 30 29.70%
|Tota| general 69 68.32% 14  13.86% 18 17.82% 101 100.00%|

Del total de los sujetos incluidos en el estudio, el 68,32% presentd
sintomatologia improbable en su mano izquierda, de los cuales el 22,77%
llevaba de 11 a 15 afios de ejercicio profesional, el 19,80% llevaba méas de 20
afios de ejercicio profesional, el 10,89% llevaba de 5 a 10 afios de ejercicio
profesional, el 8,91% llevaba de 16 a 20 afos de ejercicio profesional y el
5,94% llevaba menos de 5 afos de ejercicio profesional. El 17,82% presento
sintomatologia probable en su mano izquierda, de los cuales el 5,94% llevaba

mas de 20 afios de ejercicio profesional, el 4,95% llevaba de 11 a 15 afios de
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ejercicio profesional, el 3,96% llevaba de 5 a 10 afos de ejercicio profesional,
el 1,98% llevaba de 16 a 20 afios de ejercicio profesional y el 0,99% llevaba
menos de 5 afios de ejercicio profesional. Y el 13,86% restante presentd
sintomatologia posible en su mano izquierda, de los cuales el 3,96% llevaba
mas de 20 afios y de 5 a 10 afios de ejercicio profesional, respectivamente, el
2,97% llevaba de 11 a 15 afios de ejercicio profesional y el 1,98% llevaba de 16

a 20 afnos de ejercicio profesional.

Tabla 19: Predisposicién a desarrollar el STC dependiendo con el nimero de

afos de ejercicio profesional, mano derecha.

PREDISPOSICION A DESARROLLAR STC DEPENDIENDO CON EL NUMERO DE ANOS DE
EJERCICIO PROFESIONAL. MANO DERECHA

Improbable Posible Probable Total Total %
5 Frecuen Frecuen Frecuen

Afios cia % cia % cia %
< 5 aflos 1 0.99% 4 3.96% 3 2.97% 8 7.92%
5 - 10 afios 2 1.98% 12 11.88% 5 4.95% 19 18.81%
11 - 15 afios 5 4.95% 9 8.91% 17 16.83% 31 30.69%
16 - 20 afios 4 3.96% 1 0.99% 8 7.92% 13 12.87%
> 20 afos 3 2.97% 3 2.97% 24 23.76% 30 29.70%
|Tota| general 15  14.85% 29  28.71% 57 56.44% 101 100.00%|

Del total de los sujetos incluidos en el estudio, el 56,44% presento
sintomatologia probable en su mano derecha, de los cuales el 23,76% llevaba
mas de 20 afios de ejercicio profesional, el 16,83% llevaba de 11 a 15 afios de
ejercicio profesional, el 7,92% llevaba de 16 a 20 afios de ejercicio profesional,
el 4,95% llevaba de 5 a 10 afios de ejercicio profesional y el 2,97% llevaba
menos de 5 afios de ejercicio profesional. El 28,71% presentd sintomatologia
posible en su mano derecha, de los cuales el 11,88% llevaba de 5 a 10 afios de
ejercicio profesional, el 8,91% llevaba de 11 a 15 afios de ejercicio profesional,
el 3,96% llevaba menos de 5 afios de ejercicio profesional, el 2,97% llevaba
mas de 20 afios de ejercicio profesional y el 0,99% llevaba de 16 a 20 afios de
ejercicio profesional. Y el 14,85% restante presento sintomatologia improbable
en su mano derecha, de los cuales el 4,95% llevaba de 11 a 15 afios de
ejercicio profesional, el 3,96% llevaba de 16 a 20 afos de ejercicio profesional,

el 2,97% llevaba mas de 20 afios de ejercicio profesional, el 1,98% llevaba de 5
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a 10 afos de ejercicio profesional y el 0,99% llevaba menos de 5 afios de

ejercicio profesional.

Tabla 20: Predisposicion a desarrollar STC dependiendo con el niumero de

horas de trabajo a la semana, mano izquierda.

PREDISPOSICION A DESARROLLAR STC DEPENDIENDO CON EL NUMERO DE HORAS DE
TRABAJO A LA SEMANA MANO IZQUIERDA.

Improbable Posible Probable Total Total %
Frecuen Frecuen Frecuen
Horas cia % cia % cia %
< 15 horas sem 5 4.95% 2 1.98% 4  3.96% 11 10.89%
15 - 20 horas sem 21 20.79% 3 2.97% 5 4.95% 29 28.71%
21 - 30 horas sem 8 7.92% 2 1.98% 3 2.97% 13 12.87%
> 30 horas sem 35 34.65% 7 6.93% 6 5.94% 48 47.52%
|Tota| general 69 68.32% 14  13.86% 18 17.82% 101 100.00%|

Del total de los sujetos incluidos en el estudio, el 68,32% presentd
sintomatologia improbable en su mano izquierda, de los cuales el 34,65%
trabaja mas de 30 horas a la semana, el 20,79% trabajaba de 15 a 20 horas a
la semana, el 7,92% trabaja de 21 a 30 horas a la semana y el 4,95% trabajaba
menos de 15 horas a la semana. El 17,82% present6é sintomatologia probable
en su mano izquierda, de los cuales el 5,94% trabajaba mas de 30 horas a la
semana, el 4,95% trabajaba de 15 a 20 horas a la semana, el 3,96% trabajaba
menos de 15 horas a la semana y el 2,97% trabajaba de 21 a 30 horas a la
semana. Y el 13.86% restante presentd sintomatologia posible en su mano
izquierda, de los cuales el 6,93% trabajaba méas de 30 horas a la semana, el
2,97% trabajaba de 15 a 20 horas a la semana y el 1,98% trabajaba de 21 a 30

horas y menos de 15 horas a la semana, respectivamente.
Tabla 21: Predisposicion a desarrollar STC dependiendo con el niumero de
horas de trabajo a la semana, mano derecha.

PREDISPOSICION A DESARROLLAR STC DEPENDIENDO CON EL NUMERO DE HORAS DE
TRABAJO A LA SEMANA MANO DERECHA.

Improbable Posible Probable Total  Total %
Frecuen Frecuen Frecuen
Horas cia % cia % cia %
< 15 horas sem 3 2.97% 3 2.97% 5 4.95% 11 10.89%
15 - 20 horas sem 6 5.94% 16 15.84% 7  6.93% 29 28.71%
21 - 30 horas sem 1 0.99% 5 4.95% 7  6.93% 13 12.87%
> 30 horas sem 5 4.95% 5 4.95% 38 37.62% 48 47.52%
|Tota| general 15 14.85% 29 28.71% 57 56.44% 101 100.00%|
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Del total de los sujetos incluidos en el estudio, el 56,44% presentd
sintomatologia probable en su mano derecha, de los cuales el 37,62%
trabajaba mas de 30 horas a la semana, el 6,93% trabajaba de 15 a 20 horas y
de 21 a 30 horas a la semana, respectivamente y el 4,95% trabajaba menos de
15 horas a la semana. El 28,71% present6 sintomatologia posible en su mano
derecha, de los cuales el 15,84% trabajaba de 15 a 20 horas a la semana, el
4,95% trabajaba de 21 a 30 horas y mas de 30 horas a la semana,
respectivamente y el 2,97% trabajaba menos de 15 horas a la semana. Y el
14.85% restante presentd sintomatologia improbable en su mano derecha, de
los cuales el 5,94% trabajaba de 15 a 20 horas a la semana, el 4,95%
trabajaba mas de 30 horas a la semana, el 2,97% trabajaba menos de 15 horas

a la semanay el 0,99% trabajaba de 21 a 30 horas a la semana.

Tabla 22: Predisposicion a desarrollar el STC dependiendo la especialidad del

odontdlogo, mano izquierda.

PREDISPOSICION A DESARROLLAR STC DEPENDIENDO CON LA
ESPECIALIDAD A LA QUE EL ODONTOLOGO SE DEDICA, MANO

IZOQUIERDA.

Izquierda |-T

Probable Total Cuenta Total %
Especialidad |~ |Cuenta %
General 4 22.22% 4 22.22%
Odontopediatria 4 22.22% 4 22.22%
Cirugia 3 16.67% 3 16.67%
Periodoncia 3 16.67% 3 16.67%
Rehabilitacion 3 16.67% 3 16.67%
Ortodoncia 1 5.56% 1 5.56%
|Total general 18 100.00% 18 100.00%|

Del total de los sujetos incluidos en el estudio que presentd sintomatologia
probable, en su mano izquierda, el 22,22% fueron odont6logos generales y
odontopediatras, respectivamente; el 16,67% fueron cirujanos, periodoncistas y

rehabilitadores, respectivamente y el 5,56% restante fueron ortodoncistas.
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Tabla 23: Predisposicion a desarrollar el STC dependiendo la especialidad del

odontdlogo, mano derecha.

PREDISPOSICION A DESARROLLAR STC DEPENDIENDO CON LA
ESPECIALIDAD A LA QUE EL ODONTOLOGO SE DEDICA, MANO

DERECHA
Derecha |-T
Probable Total
Especialidad |~ Cuenta % Cuenta Total %
General 21 36.84% 21 36.84%
Cirugia 9 15.79% 9 15.79%
Endodoncia 9 15.79% 9 15.79%
Rehabilitacion 6 10.53% 6 10.53%
Odontopediatria 5 8.77% 5 8.77%
Periodoncia 4 7.02% 4 7.02%
Ortodoncia 3 5.26% 3 5.26%
|Total general 57 100.00% 57 100.00%|

Del total de los sujetos incluidos en el estudio que presentd sintomatologia
probable en su mano derecha, el 36,84% fueron odontdlogos generales, el
15,79% fueron cirujanos y endodoncistas, respectivamente; el 10,53% fueron
rehabilitadores, el 8,77% fueron odontopediatras, el 7,02% fueron

periodoncistas y el 5,26 restante fueron ortodoncistas.

Tabla 24: Predisposicion a desarrollar el STC dependiendo el nimero de

pacientes al dia, mano izquierda.

PREDISPOSICION A DESARROLLAR STC DEPENDIENDO CON EL NUMERO DE PACIENTES QUE
ATIENDE EL ODONTOLOGO AL DiA MANO IZQUIERDA.

Improbable Posible Probable Total  Total %
. Frecuen Frecuen Frecuen

Pacientes cia % cia % cia %
<3 3 2.97% 0 0.00% 1 0.99% 4 3.96%
3-5 18 17.82% 6 5.94% 3 2.97% 27 26.73%
6-9 14  13.86% 1 0.99% 8 7.92% 23 22.77%
> 10 34  33.66% 7 6.93% 6 5.94% 47 46.53%
|Tota| general 69 68.32% 14  13.86% 18 17.82% 101 100.00%|

Del total de los sujetos incluidos en el estudio, el 68,32% presentd
sintomatologia improbable en su mano izquierda, de los cuales el 33,66%
atendia mas de 10 pacientes al dia, el 17,82% atendia de 3 a 5 pacientes al
dia, el 13,86% atiende de 6 a 9 pacientes al dia, y el 2,97% atendia menos de

3 pacientes al dia. El 17,82% presentd sintomatologia probable en su mano
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izquierda, de los cuales el 7,92% atendia de 6 a 9 pacientes al dia, el 5,94%
atendia mas de 10 pacientes al dia, el 2,97% atendia de 3 a 5 pacientes al dia
y el 0,99% atendia menos de 3 pacientes al dia. Y el 13.86% restante presento
sintomatologia posible en su mano izquierda, de los cuales el 6,93% atendia
méas de 10 pacientes al dia, el 5,94% atendia de 3 a 5 pacientes al dia y el

0,99% atendia de 6 a 9 pacientes al dia.

Tabla 25: Predisposicion a desarrollar el STC dependiendo el ndmero de
pacientes al dia, mano derecha.

PREDISPOSICION A DESARROLLAR STC DEPENDIENDO CON EL NUMERO DE PACIENTES QUE
ATIENDE EL ODONTOLOGO AL DiA MANO DERECHA.

Improbable Posible Probable Total Total %
) Frecuen Frecuen Frecuen

Pacientes cia % cia % cia %
<3 0 0.00% 2 1.98% 2 1.98% 4 3.96%
3-5 8 7.92% 10 9.90% 9 891% 27 26.73%
6-9 1 0.99% 8 7.92% 14 13.86% 23 22.77%
> 10 6 5.94% 9 8.91% 32 31.68% 47 46.53%
|Total general 15  14.85% 29  28.71% 57 56.44% 101 100.00%]

Del total de los sujetos incluidos en el estudio, el 56,44% presentd
sintomatologia probable en su mano derecha, de los cuales el 31,68% atendia
mas de 10 pacientes al dia, el 13,86% atendia de 6 a 9 pacientes al dia, el
8,91% atendia de 3 a 5 pacientes al dia, y el 1,98% atendia menos de 3
pacientes al dia. El 28,71% presentd sintomatologia posible en su mano
derecha, de los cuales el 9,90% atendia de 3 a 5 pacientes al dia, el 8,91%
atendia mas de 10 pacientes al dia, el 7,92% atendia de 6 a 9 pacientes al dia
y el 1,98% atendia menos de 3 pacientes al dia. Y el 14,85% restante presento
sintomatologia improbable en su mano derecha, de los cuales el 7,92% atendia
de 3 a 5 pacientes al dia, el 5,94% atendia mas de 10 pacientes al dia y el

0,99% atendia de 6 a 9 pacientes al dia.



Tabla 26: Actividades afectadas por la presencia de sintomatologia

¢SI PRESENTO ALGUNO DE DICHOS SINTOMAS, EN CUAL DE
LAS SIGUIENTES ACTIVIDADES SE VIO AFECTADO?

Sintomas * | Cuenta * % d
Falta de coordinacién 10 10.31%
Disminucion de fuerza 42 43.30%
Disminucion de precisién 11 11.34%
Prolongacion del tiempo de trabajo 34 35.05%
Total general 97 100%
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De las actividades que se vieron afectadas por la presencia de sintomas, en un

43,30% de los casos se disminuyo6 la fuerza, en un 35,05% se prolongé el

tiempo de trabajo, en un 11,34% se disminuyd la precision y en un 10,31% falto

la coordinacion.
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6. Discusioén

En el presente estudio se obtuvieron resultados previstos asi como
inesperados. Cuando se reviso la predisposicion a desarrollar la sintomatologia
temprana del Sindrome del Tanel Carpiano en odontélogos, se llegd a la
conclusion de que en general si existio el indicador significativo de
sintomatologia probable, tomando en cuenta que se afectd6 mas la mano
derecha, con un 56%, lo cual coincidié con Michelin y Loureiro en su estudio
realizado en Brasil en el 2000, donde se encontrd una alta prevalencia de STC
en profesionales odontélogos. Asimismo Enriquez y colaboradores en su
estudio concluyeron que la sintomatologia temprana afecta al 47.08% de los
cirujanos dentistas. En Estados Unidos se encontré un 28% de sintomatologia
probable o posible por Hamann, parecido al de Lalumandier y McPhee que fue
del 25,4% en personal dental del ejército y en Escocia en la poblacion en
general se encontré un 14% por Atroshi, sin embargo todos estos no usaron
diagramas de mano sino cuestionarios de sintomatologia, todos los porcentajes
antes mencionados son menores que el presente estudio. Gémez y Serrano
concluyeron que la prevalencia de la sintomatologia del STC, es mayor en la
mano dominante de los dentistas comparados con la poblacién general. En
cambio en una tesis realizada por Bernuy Torres en el 2007, expresa que es

mayor el porcentaje de sintomatologia improbable con un 70,5%.

Al valorar el nivel de afectaciébn segun la mano, en este estudio la mano
izquierda presentd un bajo porcentaje del 17,82% de diagndstico probable, asi
mismo Bernuy Torres hall6 el 10% de sintomatologia probable o posible en la
mano izquierda en zurdos o diestros encuestados, esto quiere decir que la
afectacion es baja en comparacién con la mano derecha que en este estudio el
56,44% present6 diagndstico probable, por el contrario en el estudio de Bernuy
torres sélo el 28% de zurdos o diestros presenta sintomatologia posible o

probable en la mano derecha.

En el caso de la relacion del sexo del odontélogo con la predisposicion a
desarrollar sintomatologia asociada al STC, en este estudio se demostré que el

sexo femenino obtuvo mayor porcentaje de sintomatologia probable, con un
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36,63%, que el sexo masculino que obtuvo el 19,80%; al mismo tiempo Bernuy
Torres asevera este argumento en su estudio, donde hay un mayor porcentaje
de casos con sintomas compatibles con STC probable en el sexo femenino con
un 26,8%, que el masculino que es del 10%. Asi mismo en otro estudio
realizado por Lalumandier sefala que en las mujeres mayores resulta mayor la
frecuencia de sintomas; a su vez Ashworth certifica que la incidencia de STC
aumenta con la edad para hombres, mientras que en el caso de las mujeres,
presentan un pico de entre los 45 a 54 afos. Esto es apoyado por
antecedentes epidemiolégicos recogidos en estudios de Norvell y De Santolo
en Estados Unidos, donde el sindrome afecta tres veces mas a mujeres que a
hombres. Finalizando con la afirmacion en el estudio de Gémez y Serrano
donde la incidencia del STC aumenta con la edad para ambos sexos y la
prevalencia en el envejecimiento es cuatro veces superiores en las mujeres

gue en los hombres.

Asi también se estimé que el niumero de afios de ejercicio profesional fue
directamente proporcional al nivel o gravidez de la sintomatologia del STC,
como asi mismo se aprecia comparativamente con el estudio de Bernuy Torres
donde hay mayor porcentaje de casos con sintomatologia probable y posible en
el grupo de mayor afio de ejercicio profesional, lo cual concordé con Maco
Rojas en su estudio realizado en el 2009 en Lima, donde se observa que la
percepcion de dolores musculoesqueléticos es alta y aumenta con los afios de
ejercicio profesional. Asimismo los autores Lalumandier, McPhee y cols
aseguran que el personal dental del ejército que tenia mayor tiempo de
ocupacion presentaba mayor porcentaje de sintomatologia, coincidente con la
investigaciéon en higienistas dentales realizada por los mismo autores y el
estudio realizado por Liss. Al igual que en el caso del numero de horas que se
labora al dia, donde también se ve que a mayor numero, mayor es la
predisposicion a desarrollar sintomatologia probable y posible segun Bernuy
Torres, Maco Rojas y Hamann, que explica que los dentistas con elevadas
horas de trabajo tenian mas probabilidad de desarrollar sintomatologia en
mano y mufieca. En el presente estudio se comprobo de igual manera, siendo

el grupo mas afectado el que laboraba méas de 30 horas a la semana.
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Haciendo referencia a la predisposicién segun la especialidad del odontdlogo,
segun Bernuy Torres los odontdlogos especialistas en operatoria y
rehabilitacion oral tienen mayor frecuencia de casos con sintomatologia
probable, asimismo los endodoncistas tienen la mayor frecuencia de casos con
sintomatologia posible, como también se ve en el estudio de Maco Rojas donde
se aprecia que los mas afectados por dolor musculoesquelético ocupacional
son los endodoncistas, seguidos de los rehabilitadores orales y especialistas en
operatoria dental; por el contrario en este estudio la mayor afectacion en la
mano izquierda con sintomatologia probable, fueron los odontopediatras y
odont6élogos generales y en la mano derecha fueron los odontélogos generales
de igual manera. Por otra parte en varios estudios los odontdlogos mas
afectados en altos porcentajes son los higienistas dentales; como los de
Osborn con el 63%, Lalumandier con el 56%, Lalumandier y Mcphee con el
57% y Anton y cols con el 42%; asimismo en otro estudio realizado por Liss,
debido quiza a que estos mantienen periodos de trabajo de constante destreza

manual.

Al momento de identificar las consecuencias de los sintomas del Sindrome de
Tanel Carpiano con el desempefio laboral normal del odontélogo tratante, se
corrobor6 en alto porcentaje que hubo disminucion de fuerza y se prolongé el
tiempo de trabajo; en el estudio de Maco Rojas se observa que sélo el 28% de

los odontdlogos presenté discapacidad para efectuar su trabajo.
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7. Conclusiones

Con el presente trabajo se pudo concluir que en cuanto a la presencia de
sintomas compatibles con Sindrome de Tudnel Carpiano en los odontélogos
encuestados; en la mano izquierda, fue mayor el porcentaje de diagndstico
improbable con un 68%, siguiéndole un probable del 18% y un posible del 14%;
en cambio en la mano derecha el panorama fue distinto, donde el 56%
presentd sintomatologia probable, seguido de un 29% de sintomatologia
posible y tan so6lo un 15% de sintomatologia improbable. Esto se traduce en
que la poblacién de estudio en general si existio el indicador significativo de
una predisposicion a desarrollar la sintomatologia del STC, tomando en cuenta

gue se afecté mas la mano derecha.

Ahora, la relacion del sexo del odontélogo con la predisposicién a desarrollar el
Sindrome de Tunel Carpiano, arrojo los siguientes resultados: en la mano
izquierda el sexo femenino present6 sintomatologia improbable en un 47,52%
como porcentaje significativo, en cambio el sexo masculino presentdé un
20,79% de sintomatologia posible, seguida de un 10,89% de sintomatologia
probable. Por el otro lado en la mano derecha se evidencio un alto porcentaje
de sintomatologia probable en el sexo femenino la cual fue del 36,63% y un
19,80% en el caso del sexo masculino. Esto quiere decir que en el caso de la
mano izquierda los datos no revelaron una predisposicion directa ligada al sexo
del odontdlogo, en cambio en la mano derecha, el sexo femenino demostré
tener mayor probabilidad de desarrollar sintomatologia asociada al STC, que el

sexo masculino.

Al evaluar si existio predisposicion a desarrollar el Sindrome de Tunel Carpiano
dependiendo de la mano dominante del odontélogo, se noté que en
odontélogos zurdos un 45% y un 44% se presentd sintomatologia probable y
posible, respectivamente, dejando un 11% que presentd sintomatologia
improbable; en odontélogos diestros un 60% y un 29% se presento
sintomatologia probable y posible, respectivamente, dejando un 11% que

presentd sintomatologia improbable y en el caso de ambidiestros se



49

equipararon a la mitad de sintomatologia probable e improbable. Por tanto, se
llegé a la conclusion de que si estd ligada la predisposicion a desarrollar
sintomatologia asociada al STC dependiendo de la mano dominante del
odontdlogo, ya que en ambos casos zurdos y diestros se corroboré que si se

afect6 en alto porcentaje su mano dominante.

Al valorar si existi6 relaciébn de predisposicién a desarrollar el Sindrome de
Tanel Carpiano dependiendo del numero de afios de ejercicio profesional, se
vio que, en el caso de la mano izquierda, los datos més significativos reflejaron
un 22,77% de sintomatologia improbable de 11 a 15 afios de ejercicio
profesional, seguido de un 19% con mas de 20 afios de ejercicio profesional.
Pero si vemos al porcentaje mas alto de presencia de sintomatologia probable
fue del 5,94%, siendo esta de mas de 20 afios de ejercicio profesional,
suponiendo que estos datos son los que arrojaron los odontdlogos zurdos que
si presentaron sintomatologia probable. En cambio en la mano derecha el
23,76% de odontélogos con mas de 20 afios de ejercicio profesional,
presentaron sintomatologia probable, seguida de un 16,83% de odontélogos de
11 a 15 afios de ejercicio profesional. Con esto se llegd a la conclusion de que
el numero de afos de ejercicio profesional fue directamente proporcional al

nivel o gravidez de la sintomatologia del STC.

Al momento de evaluar si existio relacion de predisposicién a desarrollar el
Sindrome de Tunel Carpiano dependiendo del nimero de horas de trabajo a la
semana, se verificd que en la mano izquierda un alto porcentaje del 34,65%
presentd sintomatologia improbable, el cual trabajaba mas de 30 horas a la
semana; por el contrario en la mano derecha el grupo que trabajaba mas de 30
horas a la semana presentaba sintomatologia probable en un 37,62%, seguido
de un 15,84% que presentd sintomatologia posible y que trabajaba de 15 a 20
horas semanales; es asi que su pudo concluir qgue el nimero de horas de
trabajo semanales fue directamente proporcional al nivel o gravidez de la

sintomatologia del STC.

En tanto que para evaluar si existio relacion de predisposicion a desarrollar el

Sindrome de Tunel Carpiano con el niumero de pacientes que atiende el
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odont6logo al dia, se observé en la mano izquierda que el 33,66% de
odont6logos que atendia mas de 10 pacientes al dia, presentd sintomatologia
improbable, seguido de un 17,82% que atendia de 3 a 5 pacientes al dia; en
cambio en la mano derecha el 31,68% de odontélogos que atendia mas de 10
pacientes al dia, presenté sintomatologia probable, seguido de 13,86% que
atendia de 6 a 9 pacientes al dia. Tomando en cuenta los datos recibidos de la
mano derecha se concluy6 que el nimero de pacientes que se atiende al dia

fue directamente proporcional al nivel o gravidez de la sintomatologia del STC.

En el caso de si existié relacion de predisposicion a desarrollar el Sindrome de
Tuanel Carpiano dependiendo de la especialidad a la que el odontélogo se
dedica, la mano izquierda mostré que la especialidad con mayor afectacion en
cuanto a sintomatologia probable, con un 3,96% fueron los odontopediatras y
odontdlogos generales, seguidos los cirujanos, periodoncistas y rehabilitadores
con un 2,97%. En cambio en la mano derecha la especialidad con mayor
afectacion en cuanto a sintomatologia probable, con un 20,79% fueron los
odont6logos generales, seguidos de los cirujanos y endodoncistas con un
8,91%.

Por ultimo al identificar las consecuencias de los sintomas del Sindrome de
Tanel Carpiano con el desempefio laboral normal del odontdlogo tratante, se
corrobord en alto porcentaje que hubo disminucion de fuerza en un 43,30% y
se prolongo el tiempo de trabajo en un 35,05% de los casos.
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8. Recomendaciones

En futuros estudios seria importante primero averiguar si existe conocimiento
por parte de los odontologos sobre el sindrome del tunel carpiano, luego
conocer como son las posturas adoptadas durante su labor; si es posible,
evidenciar si son llevadas de manera ergonémica y puntualizar cuales son los
errores exactamente, para mejorar el diagnéstico y la prevencion. También
corroborar antes si el odontélogo cuenta o no con la ayuda de un auxiliar ya
que esto podria disminuir su tendencia a desarrollar la sintomatologia del
sindrome del tanel carpiano y esto ocasionaria futuros sesgos. Indagar como
es la toma del instrumento y como esto puede influir en el posible desarrollo de
sintomatologia del STC. En el caso de los endodoncistas evaluar la diferencia
de tendencia dependiendo del uso de instrumentos manuales o rotatorio,

diferencia en técnicas de obturacion o por el tipo de limas.
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Anexo 1. Modelo de Instrumento: Encuesta

ENCUESTA

La presente encuesta es parte del proyecto de investigacion: "Sindrome de TUnel Carpiano en
Odontélogos”, los datos obtenidos mediante ésta, son exclusivamente para fines cientificos y de
investigacion, segln los principios de ética correspondientes y bajo estricto secreto.

*(bligatorio

tEsta usted de acuerdo en parficipar en esta escuesta? *
Seleccione una o varias opciones
® si

® No
Parte 1: DATOS GENERALES

Sexo *
Seleccione una opcidn
© Masculino

) Femenino

Especialidad *
Seleccione una opcidn

-

eCual es su mano dominante? *
Seleccione una opcidn

@ lzquierda

™ Derecha

@ Ambidiestro

zCuantos afios lleva usted de ejercicio prof—e-s-ioml? *
Seleccione una opcidn

@ <5afios

@ 5-10afios

@ 11-15afos

© 16-20 afios

i =20 afios



z Cuantas horas Fromedio cohsidera usted que labora semanalmente? *

Seleccione una opcidn

® <15

horas semanales

) 15-20 horas semanales

) 21-30horas semanales

() =30 horas semanales

zCuantos pacientes en Promedio atiende al dia? *

Seleccione una opcidn

® <3

® 3-5
© 6-9
® >10

¢ Padece usted alguna de las siquientes enfermedades o condiciones

sistémicas? (Bevise en la tabla). *

Seleccione una opcidn

i _:I Si
® No

Causas Y Factores Con’rribuyen’res en el Sindrome del Tanel

Carpian 0.

Anatomia Aberrante

Tendones flexares anomalos

Canal carpal congenitamente pequefio
CQuistes ganglionares

Lipoma

Insercion praximal del m. lumbrical
Arteria trombosada

Infecciones
Enfermedad de Lyme
Infecdon Micobacterial
Artritis Septica

Condiciones Inflamatorias
Enfermedades del tejido conectivo
Gota o psevdogota

Tensosinovitis flexora inespecifica
Artritis reumatoide

Condiciones Metabolicas
Acromegalia

Amiloidosis

Diabetes

Volumen del canal incrementado
Falla Congestiva cardiaca

Edema

Obesidad

Embarazo

Otro
Traumas previos en la mufieca o mano



Parte 2: SINTOMATOLOGIA

z2Ha sentido dolor, ardor, hormigqueo o entumecimiento en el lado palmar de
su dedo pulgar iz:pierdo? *

Seleccione una opcién

® Si

® No

Dedo pulgar izquierdo

2Ha sentido dolor, ardor, hormigueo o entumecimiento en el lado palmar de
su dedo pulgar derecho? *

Seleccione una opcidn

® Si
@ No

Dedo pulgar derecho




zHa sentido dolor, ardor, hormiqueo o entumecimiento en el lado palmar de
su dedo indice izquierdo? *

Seleccione una opcidn

® Si

® No

Dedo indice izquierdo

zHa sentido dolor, ardor, hormiqueo o entumecimiento en el lado palmar de
su dedo indice derecho? *

Seleccione una opcidn

® si
® No

Dedo indice derecho




Ha sentido dolor, ardor, hormiqueo o entumecimiento en el lado palmar de
su dedo medio iz:;piﬁrdo? *

Seleccione una opcidn

® Si
© No

Dedo medio izquierdo

2Ha sentido dolor, ardor, hormigueo o entumecimiento en el lado palmar de
su dedo medio derecho? *

Seleccione una opcidn

® Si

© No

Dedo medio derecho

250 Presen-l-é a'lq.l‘lo de dichos sitomas,en cual de las sitfjien-l-es actividades
se vio alectado? *

Seleccione una o varias opciones
Falta de coordinacion
Disminucién de fuerza
Disminucion de precision

Prolongacion del tiempo de trabajo



Anexo 2. Frecuencia de sexo

Frecuencia de Sexo

Anexo 3. Frecuencia de Especialidad

Frecuencia de Especialidad

H Cirugia

H Endodoncia

M General

® Odontopediatria
B Ortodoncia

W Periodoncia

 Rehabilitacién

Anexo 4. Frecuencia de mano dominante

Frecuencia de mano dominante
2%

B Ambidiestro

MW Derecha

M Izquierda




Anexo 5. Frecuencia de afos de ejercicio profesional

Frecuencia de afos de ejercicio
profesional

H <5 afios

m > 20 afios
m11-15 afios
M 16 - 20 afios

m5-10anos

Anexo 6. Frecuencia de horas promedio que labora semanalmente

Frecuencia de horas promedio que labora

semanalmente W < 15 horas semanales
B > 30 horas semanales

m 15 - 20 horas semanales

' I m 21 - 30 horas semanales

Anexo 7. Frecuencia de pacientes que atiende al dia

Frecuencia pacientes que atiende al dia
4%

m<3

m3-5
m6-9
m>10




Anexo 8. Frecuencia de sintomas dolor, ardor, hormigueo o entumecimiento en

el lado palmar de su pulgar izquierdo

Frecuencia de sintomas dolor, ardor,
hormigueo o entumecimiento en el lado
palmar de su pulgar izquierdo

m No

mSi

Anexo 9. Frecuencia de sintomas dolor, ardor, hormigueo o entumecimiento en

el lado palmar de su pulgar derecho

Frecuencia de sintomas dolor, ardor,
hormigueo o entumecimiento en el lado
palmar de su pulgar derecho

H No

mSi

Anexo 10. Frecuencia de sintomas dolor, ardor, hormigueo o entumecimiento

en el lado palmar de su indice izquierdo

Frecuencia de sintomas dolor, ardor,
hormigueo o entumecimiento en el lado
palmar de su indice izquierdo

H No

mSi




Anexo 11. Frecuencia de sintomas dolor, ardor, hormigueo o entumecimiento

en el lado palmar de su indice derecho

Frecuencia de sintomas dolor, ardor,
hormigueo o entumecimiento en el lado
palmar de su indice derecho

m No

B Si

Anexo 12. Frecuencia de sintomas dolor, ardor, hormigueo o entumecimiento

en el lado palmar de su medio izquierdo

Frecuencia de sintomas dolor, ardor,
hormigueo o entumecimiento en el lado
palmar de su medio izquierdo

® No
mSi

Anexo 13. Frecuencia de sintomas dolor, ardor, hormigueo o entumecimiento

en el lado palmar de su medio derecho

Frecuencia de sintomas dolor, ardor,
hormigueo o entumecimiento en el lado
palmar de su medio derecho

B No

mSi




Anexo 14. Actividades afectadas por la presencia de sintomatologia

Actividades afectadas por la presencia de sintomatologia

Prolongacién del tiempo de trabajo — 35,05%

Disminucion de precision - 11,34%
Disminucien de fuerza - | : 0%

Falta de coordinacion _ 10,31%

Anexo 15. Diagnostico mano izquierda

Diagnodstico mano izquierda.

H Improbable
H Posible

H Probable

Anexo 16. Diagnostico mano derecha

Diagndstico mano derecha

B Improbable
B Posible

M Probable




Anexo 17. Relacion del sexo del odontdlogo con la predisposicion a desarrollar
STC mano izquierda.

Relacién del sexo del odontélogo con la
predisposicion a desarrollar STC mano
47,52% izquierda.

B Improbable B Posible B Probable

8.91% 10,89%
, ()

Femenino Masculino

Anexo 18. Relacion del sexo del odontdlogo con la predisposicidén a desarrollar

STC mano derecha.

Relacion del sexo del odontdélogo con la predisposicion
a desarrollar STC mano derecha.

® Improbable 36,63%

M Posible

B Probable 19,80%

Femenino Masculino




Anexo 19. Predisposicion mano dominante a desarrollar STC, odont6logos
diestros.

Predisposicion mano dominante a desarrollar
STC, odontdlogos diestros.

B Improbable
H Posible

H Probable

Anexo 20. Predisposicion mano dominante a desarrollar STC, odont6logos

zurdos.

Predisposicion mano dominante a
desarrollar STC, odontélogos zurdos.

H Improbable
M Posible

H Probable

Anexo 21. Predisposicion mano dominante a desarrollar STC, odont6logos

ambidiestros.

Predisposicion mano dominante a desarrollar
STC, odontdlogos ambidiestros.

B Improbable

M Probable




Anexo 22. Predisposicion a desarrollar STC dependiendo con el numero de

afos de ejercicio profesional, mano izquierda.

Predisposicion a desarrollar STC dependiendo con el numero de
anos de ejercicio profesional, mano izquierda.
22,77%
19,80% H Improbable
H Posible

M Probable

3,969,96%

1,98%,98%

,99%,99%

< 5 afos > 20 aiios 11 - 15 aflos 16 - 20 afios 5-10 afos

Anexo 23. Predisposicion a desarrollar STC dependiendo con el niumero de

afios de ejercicio profesional, mano derecha.

Predisposicion a desarrollar STC dependiendo con el nimero de

anos de ejercicio profesional, mano derecha.
23,76%

B Improbable
16,83%
M Posible

 Probable 11.88%

3,96%
,97%  2,97%,97%

< 5 afios > 20 afios 11 - 15 afios 16 - 20 afios 5-10 afos




Anexo 24. Predisposicion a desarrollar STC dependiendo con el niumero de
horas de trabajo a la semana, mano izquierda.

Predisposicion a desarrollar STC dependiendo con el nimero de
horas de trabajo a la semana, mano izquierda.

34,65%

B Improbable

M Posible 20,79%

W Probable

4,95%

1 98%2,97%

<15 horas semanales > 30 horas semanales 15 -20 horas semanales 21 - 30 horas semanales

Anexo 25. Predisposicion a desarrollar STC dependiendo con el niumero de
horas de trabajo a la semana, mano derecha.

Predisposicion a desarrollar STC dependiendo con el nimero de
horas de trabajo a la semana, mano derecha.

37,62%

B Improbable
H Posible
M Probable 15,84%
6,93% 6,93%
4,95% 4,95%4,95%

2,97%2,97%

< 15 horas semanales > 30 horas semanales 15 - 20 horas semanales 21 - 30 horas semanales




Anexo 26. Predisposicion a desarrollar el STC dependiendo con la especialidad
a la que el odontdlogo se dedica, mano izquierda.

Predisposicion a desarrollar el STC dependiendo con la
especialidad a la que el odontélogo se dedica, mano
izquierda.

H General

B Odontopediatria
m Cirugia

M Periodoncia

B Rehabilitacién

® Ortodoncia

Anexo 27. Predisposicién a desarrollar el STC dependiendo con la especialidad
a la que el odontdélogo se dedica, mano derecha.

Predisposicion a desarrollar el STC dependiendo con la
especialidad a la que el odontélogo se dedica, mano derecha.

M General

H Cirugia

® Endodoncia

M Rehabilitacion

B Odontopediatria
M Periodoncia

m Ortodoncia




Anexo 28. Predisposicion a desarrollar el STC dependiendo con el nUmero de
pacientes que atiende el odontélogo al dia, mano izquierda.

Predisposicion a desarrollar STC dependiendo con el nimero de
pacientes que atiende el odontdélogo al dia, mano izquierda.

33,66%

H Improbable

H Posible

13,86%
M Probable

2,97%

" e

<3 >10 3-5 6-9

Anexo 29. Predisposicion a desarrollar el STC dependiendo con el nUmero de

pacientes que atiende el odontélogo al dia, mano derecha.

Predisposicion a desarrollar STC dependiendo con el nimero de
pacientes que atiende el odontélogo al dia, mano derecha.

31,68%

B Improbabl
e

M Posible

M Probable

1,98%1,98%
0,00%

<3 >10 3-5 6-9




Anexo 30. Cronograma

Actividades

Inscripcidn del tema (inicio de TIT) X

Planificacion (revision de texto con tutor) | X

Prueba Piloto X

Recoleccion definitiva de la muestra X

Analisis de resultados X

Redaccioén de la discusion X

Redaccién del texto final X

Presentacion del borrador el corrector X

Entrega del empastado X

Defensa de Tesis X

Anexo 31. Presupuesto

RUBROS VALOR
Equipos 0
Materiales y Suministros 40
Viajes Técnicos 10
Subcontratos y servicios (Ej. Estadistico) 0
Recursos Bibliograficos y Software 40
Entrega final de la tesis (borradores y empastado) 90
Transferencia de resultados (Publicaciones o eventos) 0

Total 180






