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Introduccion

na de las enfermedades profesionales

gue los odontdlogos pueden llegar a

padecer es el sindrome del tinel carpio

(STC), que es el atrapamiento que sufre

el nervio mediano a su paso de la regién

del antebrazo ala mano, en el nivel de la
mufieca, por debajo del ligamento transverso del carpo.
Es un tunel angosto que es formado por huesos y otros
tejidos de la mufieca.

El tinel protege el nervio mediano que da la sensibilidad
al dedo pulgar, indice, mediano y anular. Pero cuando
otros tejidos, tales como ligamentos y tendones en el
tunel carpiano, se hinchan o inflaman éstos presionan el
nervio mediano. Esa presién puede hacer que parte de
la mano duela o se sienta entumecida.

EI STC tiene como etiologia directa la relacién con labores
gue impliqguen movimientos ligeros y repetitivos de la
mano, traumas y micro traumas, degeneracion idiopatica
hipertréfica del ligamento anular, artritis inflamatorias,
artritis macrocristalinas, endocrinopatias, tenosinovitis
de los flexores, entre otras.

La frecuencia de este sindrome indica predominio en el
sexo femenino, 5:3 a partir de la quinta década de la vida
y puede ser bilateral hasta en el 50 % de las pacientes.

Los sintomas mds comunes son: parestesias dolorosas

en las manos, dolor en la mufieca, brazo y hasta en el
cuello, torpeza manual, mano seca por disminucién del
sudor por ser trastorno vasomotor.

Los principales signos que podemos encontrar son: atrofia
de eminencia tenar, debilidad y dificultad para los movi-
mientos de abduccién y oposicién del 1er. dedo.
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Los exdmenes complementarios que se pueden obtener
son: electro miografia, que confirma diagnéstico y valora
severidad de compresién. Velocidad de conduccién ner-
viosa que detecta disminucién de velocidad de conduccién
sensitiva y motora y radiografias.

El tratamiento comprende: inmovilizacién de la mano,
analgésicos y antinflamatorios, vitamina B6, infiltracién
local de esteroides, vitaminas B1+B6+B12, esteroides
orales, terapia ldser y cirugia. En particular, esta ultima
se indica si persisten los sintomas a pesar de tratamiento,
si existe déficit sensitivo o motor; en el caso de lesiones
ocupantes de espacio que requieren extirpaciéon y en
casos con sintomas severos o progresivos de mas de
12 meses.

Esta lesién como cualquier otra de indole profesional,
debe ser conocida por los odontélogos, principalmente

para su prevencion o tratamiento oportuno.

Antecedentes

En 1854, Sir James Paget describe por primera vez la
sintomatologia de la compresién debido a traumatismo
sobre la mufieca. Marie y Foix, en 1913, describen la com-
presién del nervio mediano en una necropsia, pero no es
hasta 1938 cuando se correlacionan los sintomas clinicos
con los anatomopatoldgicos, ya que se creia que la sin-
tomatologia que presentaban los pacientes afectados
de STC era causada por una costilla cervical. Learmonth
realiza la primera descompresién del Tunel Carpiano en
un paciente sintomatico, pero no es hasta 1947 cuando
fueron publicados los primeros resultados del tratamiento
quirdrgico. Phalan, en 1951, realiza estudios en los que
incluye mas de 1200 manos; siendo el verdadero intro-
ductor de dicha patologia en la cirugia de la mano en la
medicina moderna.'?

Anatomia y fisiologia

El carpo es un conjunto de ocho huesos (huesos carpia-
nos) que forman el esqueleto de la mufieca. Se disponen
en dos filas: proximal y distal. Los huesos de la hilera
proximal, de afuera hacia dentro, son: escafoides, se-
milunar, piramidal y pisiforme, situado este ultimo por
encima del piramidal. Los de la hilera distal en el mismo
orden son: trapecio, trapezoide, grande y ganchoso. Cada
hueso se articula con los huesos adyacentes. En conjunto,
el carpo tiene una cara posterior convexa y una anterior
cbéncava. 3 (Ver figura 1)



El conocimiento de la anatomia del tdnel del carpo es
importante para entender la fisiopatologia del sindrome.
El carpo tiene un contorno éseo céncavo en su superficie
flexora y estd cubierto por el retindculo flexor. Esta es-
tructura forma las paredes y el piso del tunel del carpoy
la porcién rigida del retindculo flexor forma el techo. El
retindculo flexor o ligamento carpal transverso se inserta
en el tubérculo del escafoides y el pisiforme (tunel del car-
po proximal), y en el tubérculo del trapecio y el aspecto
cubital del gancho del ganchoso (tunel del carpo distal). El
espesor del retindculo flexor es de 1,5 mm y su longitud de
21,7 mm en promedio. Préximamente, el retinaculo flexor
es una continuacién de la fascia anterior del antebrazoy
distalmente se une a las fibras de la fascia medio palmar.
La biomecdnica de la mano es facilitada por la presencia
del ligamento transverso del carpo. Este ligamento actua
como “polea” para la mayoria de los movimientos de
flexion, manteniendo los tendones flexores de los dedos
dentro de su eje durante los movimientos de la mufieca,
mano y dedos, disminuyendo la fuerza necesaria para
lograr los diferentes movimientos. En el tunel del carpo se
encuentran las siguientes estructuras: el nervio mediano,
los nueve tendones flexores de los dedos y del pulgar, y
tejido sinovial. EI didmetro del tunel del carpo es mas
estrecho a nivel del gancho del hueso ganchoso, donde
alcanza un didmetro promedio de 20 mm.

El nervio mediano es redondo u oval a nivel del radio distal, y
se vuelve eliptico a nivel del pisiforme y el ganchoso. Su po-
sicion y morfologia se alteran durante la flexién y extensién.
En extensidn el nervio mediano asume una localizaciéon mas
anterior, profunda al retinaculo flexor y superficial al tendén
flexor superficial del indice. En flexién la forma eliptica del
nervio mediano se aplana# (Figura2y 3).

Etiologia

Los odontdlogos con frecuencia adoptamos, con las ma-
nos, posturas extremas inadecuadas que aumentan el
riesgo de lesiones, sufriendo micro traumas y vibraciones
gue se van acumulando, sobre todo cuando se utilizan
instrumentos rotatorios de baja y alta velocidad (turbina,
contra angulo de micro motor, pieza de mano, diversos
equipamientos y el instrumental clinico habitual: limas
de endodoncia, cucharillas, curetas, etc.). Por otro lado,
influyen multiples factores, como el nimero de afios de
ejercicio, nimero de pacientes por dia, el tipo de trabajo
profesional, la duracién de cada jornada, el ciclo de tra-
bajo/descanso, etc. o cuando se utilizan cotidianamente
los instrumentos rotatorios, el equipamiento de ultra-
sonidos para detartraje, la vibradora para el positivo
de los modelos, que producen vibraciones mecdnicas
cuando se utilizan y éstas se transmiten a la mano con el
consiguiente micro trauma acumulativo, ademds es muy
frecuente que en su trabajo se realicen movimientos muy
repetitivos con los instrumentos, como por ejemplo, en
las maniobras de raspaje y alisado radicular, en donde
se aplica un esfuerzo manual debido a la técnica, a los
instrumentos y al cdlculo del diente, maniobras de afilado
de instrumentos, pulido de obturaciones, tartrectomias,
etc., con lo que también colaboran en las afecciones de
la mano. ?
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Figura 2.

Figura 1.

MNervio mediano
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Figura 3.

En el laboratorio dental los técnicos presentan la misma
patologia, debido a maniobras como el pulido y abrillanta-
do, de moler y triturar, chorro de arena, vibrado escayola,
uso de instrumentos rotatorios, etc. Este tipo de trabajos
contribuyen y favorecen la aparicién de patologias muscu-
lo esqueléticas, vasculares y nerviosas, las cuales pueden
tener su origen en dos etiologias fundamentales que oca-
sionardn alteraciones en nuestro organismo a través de
los dedos de la mano y afectando posteriormente a toda
la extremidad superior. Los dos factores etiolégicos son:
Micro traumatismos repetitivos y vibraciones.

Microtraumatismos repetitivos

Las personas con tareas repetitivas que suponen so-
brecarga muscular durante toda o parte de la jornada
de forma habitual, como los dentistas, auxiliares, higie-
nistas, técnicos de laboratorio y otras profesiones como
delineantes, mecandgrafos, musicos, pintores, depor-
tistas, pelugueros, modistas etc., que realizan muchos
movimientos con la extremidad superior, recibiendo por
ello micro traumatismos repetitivos que seran la causa
de la ulterior patologia.

Se entiende por movimientos repetitivos a un grupo de
movimientos continuos mantenidos durante el trabajo,
gue implica al mismo conjunto osteomuscular provocando
fatiga, sobrecarga, dolor y por ultimo lesién.
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Figuras 4,5,6,7,8y9.

Segun Silverstein (1986), se considera repetitividad, cuan-
do la duracién del ciclo de trabajo es menor de 30 segun-
dos, y donde cada ciclo de trabajo el patrén de fuerzas
y las caracteristicas espaciales son muy similares. La
carga de trabajo tanto estdtica como dinamica, junto con
factores psiquicos, fisicos y del entorno de trabajo, se van
sumando llegando a provocar fatiga muscular, que se va
cronificando hasta aparecer contracturas, dolor y lesién,
formandose un circulo vicioso. El efecto biomecanico en
movimientos de pronosupinacion en el antebrazo y/o mu-
fleca sobre todo si son realizados contra resistencia, repe-
tidas extensiones y flexiones de la mufieca, desviaciones
radiales o cubitales, existencia de movimientos reiterados
contra resistencia y mal posiciones en general, son los
gue producen mayor nimero de lesiones, aun contando
gue también pueden actuar de manera concomitante
otros factores predisponentes, tales como anomalias
anatémicas o alteraciones del estado general. Los trastor-
nos musculo esqueléticos han tenido y tienen diferentes
definiciones, como las de los australianos, que fueron los
primeros en definirlos, los denominaron “Repetitive or
Repetition Strain Injuries” (lesiones por esfuerzos o ten-
siones repetitivas) en Estados Unidos se utiliza el término
“Cumulative Trauma Disorders"” (trastornos por trauma
acumulativo); en Japén, “Occupational Cervicobrachial
Disorders" (trastornos cervicobraquiales profesionales) y
en el Reino Unido, “"Work Related Upper Limb Disorders”
(trastornos de la extremidad superior relacionados con
el trabajo). Todos estos trastornos musculo esqueléticos
son asociados y complejos y ademas comprenden varios
factores en su origen como son los fisicos, psico sociales
y organizativos > (Figuras 4,5,6,7, 8y 9).
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Las vibraciones

En nuestra actividad laboral son transmitidas a las manos
por exposiciones de origen profesional, por procesos o
herramientas que penetran en el cuerpo por los dedos
o por la palma de las manos (vibraciones mano-brazo,
vibraciones segmentarias o locales).

Los érganos del cuerpo y los miembros tienen sus propias
frecuencias de resonancia, por lo que al interaccionar
la frecuencia del origen de las vibraciones de los equi-
pamientos y las frecuencias de resonancia de las masas
corporales, se pueden producir efectos de riesgo sobre
la salud, dado gque se crean tensiones y deformaciones
gue son la causa de diversos sintomas como dolores, mal
estar, ansiedad, alteraciones musculo esqueléticas, vascu-
lares y nerviosas. Cuando una vibracién se transmite al
cuerpo, esta puede atenuarse o ampliarse, dependiendo
de la postura del cuerpo (de pie o sentado). Como es de
esperar las personas presentan mayor tolerancia durante
mas tiempo a las vibraciones moderadas que a las de
mayor intensidad.

La exposiciéon laboral a vibraciones transmitidas a la
mano puede provenir de herramientas portatiles o fijas,
rotativas y percusoras. Se pueden producir por piezas
vibratorias que el dentista, auxiliar, higienista o técnico
de laboratorio sujetan con la mano.

En odontologia utilizamos equipamientos de alta veloci-
dad (instrumentos rotatorios de alta y baja velocidad -tur-
bina, contra angulo de micro motor, pieza de mano etc.),
ultrasonidos de tartrectomia, vibradoras y recortadoras,
, tira-puentes, fresas, tazas, discos para las maniobras de
pulido y abrillantado de restauraciones, los cuales al ser
utilizados para la realizacién de nuestro trabajo transmi-
ten un efecto de vibracidén a nuestro organismo.

Dentro de los factores que influyen en las vibraciones son
la frecuencia, intensidad, velocidad, desplazamiento, la
aceleracién, la direccién, el movimiento vertical, horizon-
tal y lateral y el ritmo continuo o intermitente.

Y los factores que influyen sobre la mano son: presién
de agarre (pinza ejercida con los dedos), fuerza estatica
(sujecioén con la mano, dispositivo anti vibracién como los
guantes, empufiadura de instrumentos (silicona, plasticos,
cerdmicas)® (Figuras 10, 11y 12).

Fisiopatologia

La causa del dafio es por una presiéon anormalmente
aumentada en el tunel del carpo, este aumento en la
presion causa obstruccién del flujo venoso, edemay por
Ultimo isquemia del nervio. El nervio mediano es lesiona-
do en surecorrido en el tunel del carpo, lo cual produce
inicialmente desmielinizacién sequida por degeneracién
axonal. Las fibras sensoriales a menudo son las primeras
en ser afectadas, y posteriormente lo hacen las fibras
motoras. Las fibras nerviosas autonémicas que viajan
con el nervio mediano también pueden verse afectadas.
La presién normal del tunel del carpo es de 30 mmHg,



Figuras 10, 11y 12.

Figuras 13.

en los pacientes con STC alcanza 40 mmHg. El aumento
de presién por mas de 2 horas, ocasiona alteraciones en
la neuro-conduccién, por lo que el aumento de presién
ocasiona en forma lenta, pero progresiva la lesién del
nervio mediano.

Cuando sélo hay alteracion momentdnea de la micro-
circulacion del nervio, la disfuncién sensitiva o motora
ocasionada por dafio de la mielina mejora rdpidamente
en un periodo de seis a doce semanas al liberarse esta
compresién. Si hay dafio a nivel axonal la recuperacién,
una vez eliminada, serd incompleta y lenta.”

Epidemiologia

El riesgo de desarrollar tinel del carpo esta en relacién
con un numero de factores epidemioldgicos, incluyendo
factores genéticos, médicos, sociales, laborales y demo-
graficos. El sindrome del tunel del carpo es mas frecuente
en mujeres, con una relacién hombre: mujer de 3:5." El
pico de edad de aparicién del sindrome del tdnel del
carpo es entre los 45-60 afios; solo el 10% son menores
de 31afios, y puede ser bilateral hasta en un 50% de los
casos. La incidencia del tunel del carpo es de 1-3 casos
por 1.000 habitantes por afio. En grupos de alto riesgo
como los trabajadores manuales, la incidencia puede
ser tan alta como 150 casos por 1.000 trabajadores por

afo vy la prevalencia de 500 casos por afio. EI STC puede
presentarse en un 3,2% de los pacientes con diabetes
mellitus, asociado a enfermedad del tiroides en un 3%,
a artritis reumatoide en un 4,5% y en personas obesas
hasta en un 47% 8 (Figura 13).

Factores predisponentes

Se han identificado diferentes factores de riesgo poten-
cial, gue pueden clasificarse en tres categorias:

Primero, hay desordenes sistémicos que han sido clini-
camente diagnosticados (como por ejemplo diabetes,
acromegalia e hipotiroidismo).

El segundo grupo de factores pueden considerarse como
sistémicos por su naturaleza pero difieren del primer
grupo en que representan caracteristicas en lugar de
estados de enfermedad.

Este grupo incluye factores como embarazo, historial
familiar de sindrome del tdnel del carpo y cirugias gine-
colégicas previas.

El ultimo grupo son factores locales que afectan al ante-
brazo, mufieca y mano, como lo son factores relacionados
con el trabajo, fracturas e infecciones bacterioldgicas.

Los factores relacionados con el trabajo generalmente
implican el uso de las manos e involucran movimientos
repetitivos de la mano y mufieca (Punnett, 1985), manio-
bras de pellizcar y tomar (Armstrong and Chaffin, 1979),
desviacién de la mufieca de su posicién natural y trabajos
gue involucren un alto grado de fuerza o de repeticién
(Silverstein et al, 1987).

Cuadro clinico

Sintomas

Clasicamente el sindrome afecta a mujeres de mediana
edad, quienes refieren disestesias de manos con pre-
dominio en la mano dominante, mas acentuados en la
noche, con debilidad para la prensién, comprometiendo
principalmente el primero, sequndo, tercero y mitad radial
del cuarto dedo.

El uso extenuante de las manos aumenta los sintomas,
aunque a veces no se observa en forma inmediata sino
algunas horas después del ejercicio. Los sintomas mas
frecuentes son parestesias tipo hormigueo y pérdida de
la sensibilidad en el territorio del nervio mediano.

Es frecuente encontrar que los pacientes refieren que
disestesias tipo ardor se irradien en sentido proximal a lo
largo del aspecto anterior del antebrazo, inclusive hasta
el cuello, en lo que se conoce como fendmeno Valleix® . Al
continuar la compresién sobre el nervio mediano se puede
observar pérdida de la propiocepcién, pérdida de fuerza
para la prensién y, finalmente, pérdida de la discrimina-
cién tactil. En estadios tardios puede haber atrofia mus-
cular, siendo el musculo mas tempranamente afectado el
abductor corto del pulgar. No es raro encontrar pacientes
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gue consultan por dolores “articulares” referidos sobre
las manos y los dedos como consecuencia del sindrome
del tunel del carpo. Si el dolor es mas proximal se debe
sospechar la presencia de alteraciones neurolégicas como
una radiculopatia cervical. En ocasiones se informan sin-
tomas autonémicos como parte del sindrome del tldnel
del carpo, los cuales se presentan en toda la mano y se
expresan como sensibilidad aumentada a los cambios de
temperatura y sensacién de hinchazén.

Signos

El examen clinico es importante para descartar otros
problemas neuroldgicos y musculo esqueléticos; sin em-
bargo, el examen fisico poco contribuye a la confirmacién
del diagndstico de STC. Durante el examen motor puede
detectarse debilidad de los musculos de la mano. Existen
también pruebas provocativas que pueden ayudar al
diagndstico, siendo las mas comunes el signo de Tinel,
el cual consiste en realizar percusiéon de la mufieca para
desencadenar disestesias o sensacién del hormigueo en
el trayecto del nervio mediano, a mas de disminucién de
la sensibilidad, la cual se ha informado entre 25-63% de
los casos, hallazgo que tiene una especificidad entre 67-
87% . En el signo de Phalen, en el cual se realiza flexién
de ambas mufiecas durante 60 seqgundos, si es positivo,
el paciente referird hipoestesias o disestesias, signo que
tiene una sensibilidad entre el 70-89% y especificidad
del 48% .

La prueba de compresién carpal o prueba de Durcan, en
la cual se mantiene una fuerza de compresién sobre el
tunel del carpo por 30 segundos, es positiva si el paciente
refiere hipoestesias, hallazgo con sensibilidad y especifi-
cidad mayores que las pruebas de Tinnel y Phalen, 87%
y 90%, respectivamente.&?

Examenes de gabinete

Rayos X

La radiografia es util para la evaluacién de fracturas
y trauma de los huesos del carpo, especialmente en el
gancho del hueso ganchoso y el tubérculo del trapecio.
También para evaluar cambios de osteoartritis y otras
artropatias. Su uso es limitado para la evaluacién de
peqguefas estructuras de los tejidos blandos que pueden
causar este sindrome.

Escanografia

Es atil por su habilidad para evaluar en cortes axiales el
tamafio del canal del carpo y detectar la presencia de
calcificaciones de los tendones dentro del canal. También
es una herramienta excelente para evaluar el tunel del
carpo a través de reconstrucciones multiplanares y en
tercera dimensién. Sin embargo, tiene una capacidad
limitada para visualizar el nervio mediano y los tendones
del tunel del carpo.

Resonancia magnética

De los métodos de imagen, la resonancia magnética (RM)
ha demostrado tener la mayor sensibilidad y especifici-
dad en el diagnéstico imagenoldgico del tunel del carpo,
permitiendo la evaluacién de las estructuras intrinsecas
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de la mufieca, incluyendo los huesos del carpo
Ecografia

La ecografia de alta resolucién es un método no invasi-
vo de evaluar el tunel del carpo. Tiene varias ventajas
sobre la resonancia magnética incluyendo rapidez en su
realizacién, bajo costo y la posibilidad de ser un examen
dindmico en tiempo real.

La ecografia ha venido ganando importancia en el diag-
nostico del tunel del carpo, permitiendo la toma de me-
didas del nervio mediano antes de un procedimiento
quirurgico por endoscopia. En este contexto, la ecografia
es esencial para la localizacién anatémica del nervio, evi-
tando lesiones durante procedimientos o infiltraciones.

Neuro conduccién sensorial del nervio mediano posterior
a maniobra de Phalen permite confirmar el atrapamien-
to del nervio mediando cuando hay signos clinicos del
sindrome del tunel del carpo y la latencia sensorial es
normal.°

Tratamiento

El tratamiento especifico serd determinado por el médico
basandose en lo siguiente: en edad, estado general de
salud y historia clinica. Qué tan avanzada estd la en-
fermedad. la tolerancia a determinados medicamentos,
procedimientos o terapias. Sus expectativas para la tra-
yectoria de la enfermedad, opinién o preferencia.

Férula braqui palmar

Ya sea nocturna o a permanencia especialmente efec-
tivas para disminuir las sensaciones nocturnas de ador-
mecimiento y hormigueo en la mano. Cuando la mufieca
se flexiona o extiende al maximo, el tunel del carpo se
hace mds estrecho, y si la mufieca puede mantenerse en
posicién neutra, el tinel del carpo alcanza su maximo
didmetro. Por tanto, mantener la mufieca en posicién
neutray evitando que se flexione o extienda por la noche,
puede reducir los sintomas.

Una revision sistematica concluyé que todos los estudios
tienen seria fallas metodoldgicas, por lo cual no se puede
concluir la efectividad de esta terapia. (Ver figura 14)

Medicamentos antinflamatorios orales, AINES,
vitamina B6, corticoide y diuréticos

La evidencia existente hasta hoy no ha mostrado mejoria
enrelacién a placebo. En la mayoria de los estudios des-
taca una alta tasa de respuesta a tratamiento placebo:
alrededor del 50%.

Corticoides

En el tunel del carpo alivia a la mayoria de los pacientes
al menos temporalmente, y algunos con mejoria de larga
duracién. Son los farmacos anti inflamatorios mas poten-
tesy, cuando se inyectan en el tunel del carpo, disminuyen
la inflamacién de los tendones flexores que atraviesan
el tunel, por tanto reduciendo la presién sobre el nervio.
Siendo el mas popular la Dexametasona hidrosoluble con
tasas de éxito reportadas del 22 %.



Figuras 14

Elozono

Inyectado en la zona afectada, alivia el dolor de inmedia-
to. Su capacidad antiinflamatoria permite que las pares-
tesias y el hormigueo desaparezcan en 16 2 semanas.
Durante el tratamiento con ozono se observa una mejoria
en la movilidad de la mano con aumento de la fuerza a
la prensién. Al reducirse el edema el nervio mediano se
descomprime y todos los sintomas desaparecen. ™

Fisioterapia

La movilizacién hipodérmica aspirada (MOVHA) permite
contribuir a la resolucién del problema de una mane-
ra no invasiva, mejorando la circulacién del ligamento,
deshaciendo la fibrosis, disminuyendo su inflamacién y
optimizando las vias de eliminacién de todos los residuos
retenidos en el drea de la lesidn. El tratamiento consiste
en sesiones de movilizacion del tejido conectivo, un verda-
dero masaje a los tejidos bajo la piel, utilizando el efecto
del vacio, mecanismo muy semejante al de las milenarias
y populares “ventosas”, pero a través de un equipo de alta
tecnologia dotado de un sofisticado control electrénico,
gue permite graduar intensidad, frecuencia, pulsoy pro-
fundidad en la aplicacién del vacio, de acuerdo a la lesién
que se desea tratar y a la situacion de cada paciente, para
ir paulatina y gradualmente restituyendo la normalidad
anatémica en la zona tratada con la consiguiente mejoria
de la enfermedad y sus sintomas.

Uso de ultrasonido

Existe evidencia controversial: 1 ERC encontré una mejo-
ria leve a moderada, sin embargo otro ERC no encontré
diferencias con el placebo.

Cirngia

Indicada cuando los pacientes no responden a medidas
conservadoras, cuando existe compromiso severo en la
electromiografia (EMG) y cuando hay presencia de atrofia
tenar o debilidad motora. En general, la cirugia para el
sindrome del tinel carpiano se realiza bajo anestesia local
o general. El cirujano realizard unaincision en la zona de

la mufieca. Se cortard el tejido que estd presionando los
nervios, con el fin de disminuir la presién. Después de la
cirugia, la mufieca puede ser inmovilizada con un vendaje
grande y una mufiequera para ayudar a estabilizar la
zona. Normalmente, la férula se utiliza continuamente
durante las dos primeras semanas después de la cirugia,
pero después se utiliza de forma intermitente durante el
mes siguiente mas o menos. Existe un grado moderado
de dolor en la mano después de la cirugia, el cual se con-
trola normalmente con medicamentos para el dolor que
se administran por via oral. El cirujano puede pedirle que
mantenga la mano afectada elevada mientras duerme.

Prevencion

En el &mbito laboral, para quienes se exponen a los fac-
tores que anteriormente citados, es aconsejable utili-
zar mufiequeras, realizar pausas, hacer ejercicios de
estiramientos con las manos y dedos, rotar en distintas
actividades, y si fuese posible, redisefio de herramientas
y mangos de herramientas para permitir a la mufieca del
usuario mantener posiciones mas naturales durante el
trabajo, que eviten los factores de riesgo. Incrementan
el conocimiento y la conciencia de los cirujanos dentis-
tas acerca de los sintomas y métodos de prevencién, asf
como el adecuado tratamiento médico de los pacientes
lesionados.

1.- Extienda uno de sus brazos hacia delante, en linea rec-
ta. Con la mano contraria sujete la punta de los dedos y
hdlelos ligeramente hacia atrds. Mantener el estiramiento
por 10 segundos y luego de una serie de 10 repeticiones,
cambiar de brazo.'""®

2.- Conservando el tronco recto, coloque las palmas de
sus manos enfrentadas a la altura del pecho, como si es-
tuviera orando. Ejerza presién en ambas manos y baje un
poco las palmas sin cambiar los codos de lugar. Sostener
el movimiento durante 20 segundos y realizar una serie
de 10 repeticiones.

3.- Repita la posicidén anterior, pero esta vez coloque los
dorsos de sus manos enfrentados, de manera que los
dedos apunten al suelo. Eleve las mufiecas sin separar las
manos y mantenga la posiciéon por 10 segundos. Lleve a
cabo cinco repeticiones. 2°?'(Figuras15a, b, c,d y e).

Conclusiones

El sindrome del tinel del carpo es una patologia a la
gue estamos expuestos los cirujanos dentistas como
consecuencias del equipo e instrumental con el que
trabajamos; por adoptar posturas extremas inadecuadas
gue aumentan el riesgo de lesiones; los microtraumas
y vibraciones que se van acumulando ocasionardn al-
teraciones en nuestro organismo a través de los dedos
afectando posteriormente a toda la extremidad superior.
Por lo tanto debemos tomar las medidas necesarias para
nuestra practica y disminuir, en lo posible, esta enferme-
dad presentada por emplear malas posiciones durante
cada tratamiento a realizar; disminuir los riesgos inne-
cesarios de padecer esta enfermedad en algunos afios

Odontologia Actual 13



posteriores por un error en el control postural que puede
ser modificado facilmente.

En México existe poca informacién sobre esta patologia
por lo que es necesario la realizacién de estudios re-
trospectivos, los que proporcionardn herramientas para
desarrollar criterios diagndsticos y evaluar las interven-
ciones terapéuticas empleadas, pueden ayudar a prevenir

su aparicién y sus consecuencias, pues en el diagndstico
precoz radica la posibilidad de tratamientos mas rdpidos
y menos agresivos, mas eficaces en pacientes jovenesy
de evolucién mas corta. Informar a los profesionales de
estos temas, asi como instruir a los alumnos en forma-
cién en este tipo de patologia, puede ser una via para su
prevencién.

Figuras 15 a, b, c,d ye.
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