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INTRODUCCION

En la practica odonfolégica y en el apartado de la salud existe la
nrevalencia de desordenes musculoesqueléiicos. Dentro de este {érminc
Incluimos alieraciones que recaen scbre la columna verlebral y los
miembros superiores e inferiores, que afectan fundamentaimente
estructuras musculares ¢ esqueiéticas, que estan estrechamente

relacionadas con su actividag laboral.

Las postura de trabajo del dentista, generalmente son sentado ¢ de
pie, aungue la falia de formes adecuadas de trabajo vy ia falta de
ergonomia de los aparatos e instrumentos que empiea ocasiona &l
desarrolic de molestias, alteraciones y finalmenie frasiornos en diferenie

zonas de cuerpo, principalmente espalda, cuello y cadera.

Si bien, rara vez alguna de estas alleraciones es incapacitante, su
incidencia es alta, pero debido a que la mayoria de los odontdlogos de
practica privada se ven obligados a aceptaren silencio” ia presencia de

molestias.

-~

E! trabajo habitual del odontologia se suele realizar, en su mayoria,
en fa posicién de sentado, que se considera como la posicidén mas comoda
y adecuada para el trabajo de precision y para prevenir las afecciones
muscuio esqueléticas. Sin embargo, son numerosas [as situaciones ya sea
en trabajo solitario o en equipo, que hacen realizar frecuentes rotaciones
del tronco, flexiones excesivas de la columna o elevacién de hombros y
brazos para poder realizar el rabajo, sin reparar en la posiura {an forzada

2N gue s encuenira.



De esto surge la inguietud de conocer la prevalencia de los
desordenes musculc-esqueléticos en la facuitad de odontologia (Ciudad
Universitaria). El objetive principal es conocer la incidencia de los
desdrdenes muscuio-esqueléticos en refacion con ios habitos de posture,
mediante la deteccién a través de una encuesta pradisefiada para esta

investigacion.

El estudio aportara las caracteristicas de los desdrdenes mdsculo-
esqueléticos de esia poblacion en particular, asi como propoher
estrategias encaminadas a promover la salud y mejorar el medio de

trabajo.
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CAPITULO |
Regiones analomicas afectadas por la mala

posicién durante el trabajo

Dentro dei ejercicio practico de la odoniologia y el apartado de Ia
salud \aboral, existe una eniidad nosolbégica, ampliamente conocida por
todos los odonto-estomatélogos, por la alta incidencia gue presenta en este
medio vy que se ha denominado desérdenes musculo-esgueléticos, se
incluyen tcdas aquelias alteraciones gue recaen sobre {a columna vertebral
y los miembros superiores e infericres, con afectacién fundamental de
esfructuras musculares o esqueliéticas y que guardan una estrecha relacién

con la actividad profesional realizada. |

En este capitulo describiremos las regiones anatémicas gque son
afectadas por estos desordenes musculo esqueléticos provocados por la

mala posicion durante el frabajo particularmente para el odontélogo.

1.1. LA REGION SUBOCCIPITAL.

Esta es el area triangular que rodea la articulacién entre el craneo y el
extremo superior de la columna vertebral y se sitGa entre el hueso occipital
y las caras posteriores de C1 (aflas) y C2 (axis), en la profundidad dei
musculo trapecio y semiespiso de fa cabeza. Esta regién contiene dos

articulaciones: atlanto-occipital y atianto-axoidea. *

Los musculos suboccipitales. Existen cuatro pequefics mUscuios en
esta regidn, situados por dentro del musculo semiespinoso de la cabeza.
Se t{rata fundamentalmenfe de misculos posturaies, gue ayudan ai

movimianio de la cabeza y son:
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= Los musculos rectos posteriores de la cabeza.

= | 0s musculos oblicuos de la cabeza.
1.2. MIEMBRO SUPERIOR

E! miembro o extremidad superior es el drgano encargado de la
actividad manual. Se mueve libremente, especialmente la mano, adaptada
para asir y manipular todo tipo de objetos °. El miembro superior se divide
en

s« El hombro en donde se une el brazo al trenco.

= Elbrazo situado entre el hombro y el codo.

= Elantebrazo entre el codo y la mufieca.

= La mufieca (carpo) entre el aniebrazo y fa mano.

a  Lamano.

£! miembro superior no suele intervenir en el soporie del peso
corporal; por este motivo, su estabilidad se ha sacrificado en aras de la
movilidad. Los dedos son las partes mas moviles, pero exisien también
otros elementos con una mayor movilidad que las regiones similares del
miembro inferior.

HUESCS DEL MIEMBRO SUPERICR

Estos huesos forman la parte superior del esqueleio apendicular y
comprenden %

= la clavicule y la escapula (omopiato} en a cintura escaputar,

= E| himero en el brazo;

Eiradio y el clbiio en el antebrazo.

= [os huesos del carpo vy la mufieca.

= [ os huesos del metacarpo en la mano.

= [as falanges en los dedos.

3%}
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LA CINTURA ESCAPULAR

Esta formada por las claviculas y las escépuias gue une el miembro
superior al esqueleto axial, formado por el craneo, columna vertebral,
costillas, cartilagos costales y esternén. La cintura escapular es
extraordinariamente mévil, como consecuencia de la necesaria movilidad
del miembro superior, pero se refuerza y apoya en los musculos pectorales

que estdn conectadas a las costillas y vértebras. *

EL BRAZO

Se extiende desde el hombro hasta el codo. La prominencia
redondeada de la cara anterior del brazo es producida por el muisculo
biceps braguial, que suele denominarse biceps. El misculo triceps, ocupa
la parte posterior del brazo. ?

EL ANTEBRAZG

El antebrazo se extiende desde el codo hasta ia mufieca y contiene
dos huesos, el radio y el cubito que se disponen de una forma paraleia.
Estes huesos estan unidos por una membrana interdsea, que es una
ldmina fibrosa fina, pero extraordinariamente robusta. Ademas de unir los
huesos del antebraze, en la membrana interdsea se insertan algunos
misculos profundos del antebrazo®, Ei cibito se halla unido de una manera
mas firme al hamero gque el radio. Este Gitimo hueso se ensancha
distalmente v ofrece una mayor area de contacto con los huesos de la
mufieca. La cabeza del cubiio estéd situada en su exiremidad distal,

mientras que la cabeza del radio se encuentra en ia exiremidad proximal. 2
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LA MUNECA Y LA MANO

La mufeca (regidn carpiana) esta comprendida enire el aniebrazo y
ta mano. Los movimientos de la mano tienen lugar fundamentalmente en la
articulacion de la mufieca. *

Los 8 huesecillos de la mufieca, denominados huesos del carpo se
conocen colectivamenie como carpo. Estos huesos se disponen en dos

hileras, una proximal y otra distal, cada una con cuatro huesecillos. *

A) La hilera proximal de los huesos del carpo: (de lateral a medial)
esta formada por los huesos escafoides (navicular), semilunar, piramidal, vy
pisiforme.

B} La hilera distal de los huesos del carpo: (de lateral a medial) esta

formada por el hueso trapecio, trapezoide, grande y ganchoso.

Los huesos dei carpo se articulan entre si mediante articulaciones
sinoviales intercarpiana, y se hallan unidos por ligamenios, formando una
masa campacta. £l carpo muestra una concavidad anterior conocida como
surco del carpo. Este surco se transforma en el tinel osteofibroso del carpo
por el retinaculo flexor, gue se inserta eh el hueso escafoides vy trapecio en
la cara lateral y en el hueso pisiforme y el gancho del hueso ganchoso en la
medial. Ef tinel del carpo estd ocupado por tendones y por el nervio
medianc. La comprension del nervic medianc en el iinel del carpo

determina el sindrome del tdnel de!l carpo. *

En el metacarpo existen cinco huesos ("metacarpiancs”) son huesos
largos en miniatura, que se extienden desde &f carpo (mufieca) hasta los
dedos (pulgar y resto de los dedos de la mano) y se enumeran desde la
cara lateral. *
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El primer metacarpiano es mas corfo que los demas. Los
metarcapinos, aunque esta cubiertos por tendones, se palpan con facilidad.
en toda su extension en el dorso de la mano. Las cabezas de los
metacarpiancs se encuentran en su extremidad distal, en donde se
articulan con las falanges (huesos de los dedos de [a mano). Los
metacarpianos forman los nudilios de la mano, que se visualizan al cerrar &l
pufio. Las bases de los metacarpianos estan dispuestas en abanico a partir

de la hilera distal de los huesos del carpo. ?

Las falanges. Cada falange (hueso de los dedos) es un huesc largo
en miniatura, que consta de cuerpo, una extremidad proximal mas
voluminosa ¢ base y una exiremidad distal mencs voluminosa o cabeza. El
pulgar (primer dedo) liene dos falanges {proximal y distal), mientras gue
todos los demas (Il a V dedos) tienen tres falanges (proximal, medial y
distal). Las falanges del primer dedo son mas cortas y anchas gue las de
jos demas. Las falanges proximales son las mas largas y las distales las

mas cortas. 2

La mano contiene 12 musculos corfos {(cuafro lumbricales y ocho
interéseos). Los musculos lumbricales solo actian sobre los cuatro dedos

mediales, mientras gue los interoseos actiian sobre fodos los dedos y son: ?
1. Los musculos lumbricales.
2. Los mlsculos interdseos.

4.3. EL DORSO DEL TRONCO

E! dorso del tronco, o cara posterior, constiiuye la parte principal del
cuerpo a la que se unen la cabeza v ef cuello y las extremidades. Se

compone de: piel, fascia superficial con tejido adiposo, fascia profunda,

5
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musculos, vériebras, discos Intervertebrales, costillas {(en la regién
toracica), vasos v nervios. 2

Ei dolor en la region inferior del dorso es muy frecuente; los lugares
mas frecuentes de dolor y molestias son las regiones cervical y lumbar,
debido fundamentalmente a que constituye las regiones moviles de la
columna vertebral.

1.3.1. COLUMNA VERTEBRAL.

Situacién Forma eif esqueleto del dorso del tronco v representa la
parte principal del esaueleto axial. La columna vertebral esta situada en la
linea media y en la parte postericr del cuerpo. Se extiende desde la base
de la cabeza, recorre el cuello, el térax v el abdomen en su parte posterior

y termina en la pelvis o cadera.

Consta de 33 huesos denominados vériebras que se unen entre si a
través de las articulaciones intervertebrales anterior y posterior.
Funcionando para reforzar la fiexibilidad del tronco. Las vértebras se hallan
estabilizadas por ligamentos que limitan los movimientos de los mUscuios
del tronco. ?

Dentro dei conducto vertebral se sitian la médula espinal, las raices

nerviosas espinales v los tejidos que la recubren denominados meninges. ™

La columna vertebral reoresenta un eje en parte rigido y en parte
flexible para el cuerpo, sobre el que pivota la cabeza. Por eso cumple
importantes funciones como son:
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« Mantenimienfo de la posiura.
= Soporie del peso corporal.

s Locomocion.

= Proteccion de la méduia y de las raices nerviosas espinaies.

Al sentarnos la columna vertebral transmite el peso del cuerpe a

través de las articulaciones sacro iliacas hacia ambos huesos iliacos v

después hacia ambas tuberosidades isquiaticas. Al levantarnos el peso del

cuerpe se transmite desde las articulaciones sacro iliacas hacie los

acetabulos y después hacia ambos fémures. ?

Las 33 vértebras que conforman ias columna veriebral se distribuyen

en cinco regiones, de ias cuales soélo fres son mdéviles y las otras dos

inmoviles (Tabla 1): ?

MOVILES INMOVILES
Cervicales 7 Sacras ® Sacro
o Tordcicas 12 Coccigeas ® Cacceix
Lumbares 5

Tabla 1. Regiones de la columna vertebral

La estabilidad de ia columna vertebrai se debe z la ferma y fortaleza

de las vériebras, asi como de los discos intervertebrales, ligamentos y

musculos. *

® Varias vértebras se unen formando un hueso

et
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Las vértebras moviles estadn conectadas por medio de discos
interveriebrales elésticos, los cuales desempefian un papel primordial en
ios movimientos que se producen entre las vértebras v en la absorcidn de
ios choques ascendentes © descendentes gue se iransmiten a2 ia columna y
también estan comunicadas entre si a fravés de dos articulaciones
posteriores entre las ap6fisis articulares, por medio de robustos ligamentos
fongitudinales anterior y posterior, los cuales se insertan en los discos

intervertebrales y cuerpos vertebrales. ?

Los ligamentos vy articulaciones interveriebrales impiden, en general,
la flexion y extensidn, exagerada de i columna. Los movimientos que van
mas alla del limife normal, (hiperextencién o hiperflexién) del cuello suelen
causar una lesion de lag articulaciones, ligamentos mudscuios, nervios y

Vasos asociados.

Los cuerpos vertebrales representan aproximadamente tres cuartas
partes de las estiucturas moviles de iz columna, la cuartz parie restante
depende de ios discos intervertebrales.

1.3.2. MUSCULOS DEL DORSO DEL TRONCO.

Existen tres grupos muscuiares en el dorso del tronco: superficial,

intermedic y profundo. ?

Los musculos superficiales e intermedio son musculos exirinsecos del
dorso del tronco. Los musculos superficiales (trapecic y lalisimo)} se
relacionan con los movimientos de las extremidades supericres y se
encargan de moverlas. Los misculos intermedios {semmato posterior) se

relacionan con la respiracién, respectivamentie, es decir son mdlscuios
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respiratorios. El grupo profundo representa los musculos intrinsecos del

dorso del tronco, que se ocupan de mover la columna veriebral. z

Pigno superficial de los miscuios profundos dei dorso del tronco:

Entre estos mudsculos se encuentra el mscuio esplenio.

Pilano intermedio de los musculos intrinsecos o profundos de fa

espaida: El musculo erector de la espina dorsat:

Piano profundo de los misculos intrinsecos o profundos del tronco:

Este grupc muscular, se encuentran ef mdsculo transverso espinoso, &l
misculo semiespinoso, el semiespinose toracico v del cuello, el musculo
multifido, muasculos rotadores, interespinosos e intertransverso y los

musculos elevadores de las costillas. 2
1.4. MIEMBRO INFERIOR

El miembro o extremidad inferior se encuentra especializado en *
1. Locomocion:
2. Ei soporte de peso.
3. El mantenimiente de equilibrio.

Consta de cuatro elementos fundamentales:
1. La cadera que contiene el hueso ilfaco que comunica el esqueleto del
miembro inferior con |z columna vertebral.
2. El muslo que contiene el fémur (hueso del musfo) gue comunica la
cadera cen la rodilla.
3. La pierna vy el peroné (hueso lateral de la pierna), que comunican la

rodilla con el tobilie.
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4. El pie que contiene el tarso (huesos de la porcion posterior y media del
pie), el metatarso (huesos de la porcion anterior del pie) y las falanges.
(huesos de los dedos de los pies).

1.4.1. LA CADERA Y EL MUSLO

Forman un area comprendida entre la cresta iliaca y la rodilla. La
cadera es la regién que se encuentra entre la cresta iliaca y el trocanter
mayor del fémur, lateral a la articulacion coxofemoral e incluyéndola. E!
muslo es la regi6n comprendida entre el frocénter mayor y la rodilia, es
decir entre la cadera y la rodilla. *

La cadera esta conformada principaimente por el hueso iliaco, este
hueso es de forma irregular, se compone de otros fres huesos: ilion, isquion
y pubis. Estos tres huesos estan separados por cartilago antes de la
pubertad y se unen en el acetabulo a los 15 a 17 afos formando un solo
hueso iliaco. La fusidn termina a los 23 afos; por eso en &l adulto no se

pueden separar los tres componentes del hueso ilfaco. 2

El musio esta conformado por el hueso del fémur, este es el hueso
mas largo, potente y pesado del organismo. Se extiende desde la
articulacién de la cadera {la cabeza del fémur se articula con el acetabulo)
hasta la rodilla, en donde los condilos se articulan con ia tibia. El fémur se
compone de un cuerpo (tallo) y dos exiremidades. El extremo proximal
consta, a su vez de cabeza, cuelio, trocénter mayor y trocanter menor. Ei
extremo distal se ensancha en los céndilos medial y lateral, que se articulan
con la tibia v {a rotula, formando la articulacion de ia rodiila. £l fémur es un
hueso extraordinariamente protegido por los muscuios, por lo que puede

nalparse cerca de sus extremidades. 2

10
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Estos potentes y grandes musculos estan organizades dentro de tres
grupos principaies (anterior, medial y posterior), de acuerdo con su

localizacion, accién e inervacion. V7

Masculos anteriores del musio

= [os musculos iliopsoas.

= FEl miscule psoas mavor y menor.
a  E| masculo iliaco.

= El mlsculo tensor de la fascia lata.
o El masculo sartorio.

= Elmdsculo cuadriceps femoral.

Musculos mediales del musio

s El mascuio pectineo.

= Ei misculo aproximador largo.
= Ei musculo aproximador corto.
= El masculo aproximador mayor.
= El masculo glacil.

= El misculo obturador externo.

Muscuics posteriores del muslo

=]

El misculo semitendionoso.

=]

El misculo semimeambranoso.

2]

El misculo biceps femoral. 7

[
-k
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1.4.2. LA PIERNA

Es |a parte mas baja del miembro inferior y se encuentra situada entre
ta rodilia y el tobillo. Aungue muchas personas denominan pierna a todo el
miembro inferior, anatémicamente este términc sélo se refiere a la regién
comprendida entre la rodilla y el pie. *

LLos huesos de la piema son ia tibia y el peroné. La tibia (espinilla)
soporta la mayor parte el peso corporal y se articula con los condilos del
femur por arrtba y con el astragalo por abajo. El peroné (hueso de la
pantorrilla) sirve fundamentalmente de insercién de los musculos, pero
también aporta estabilidad 2 la articulacién del tobillo. Los cuerpos de la
tibia y del peroné estan comunicados entre si por una membrana gue se
compone de fibras oblicuas robustas.

La tibia, es el segundo hueso mas grande del esqueleto, se localiza
en la cara anteromedial de la pierna.

La tuberosidad tibial tan prominente de la cara anterior es el lugar
donde se inserta el ligamento rotuliano. La extremidad distal de la tibia es
pequefia y posee caras articulares para el peroné y el astragalo. El cuerpo
de la tibia muestra una seccidn transversal aproximadamente triangular y

tiene una cara medial, otra latera! y otra posterior.

El borde lateral de la tibia es cortante y en el se inserta la membrana
interdsea, gue une los dos huesos de la piemna. Este borde se denomina
borde inter6seo. La cara posterior muestra una cresta diagonal rugosa en la
extremidad proximal del cuerpo de la tibla conhocida como la linea dei
musculo sdleo. Esta linea sigue un trayecio inferomedial y aicanza el borde

12



Regiones Anatémicas afectadas por la mala postura

medial de la tibia aproximadamente en la unién entre los tercios proximal y

medio de la fibias.

El perone, es un hueso largo conforma de alfiler (de! latin fibula que
significa alfiler) se sitla posterclateral a la tibia. El peroné es el hueso
lateral de la pierna. Su cuempo delgado, apenas contribuye a soporiar el
pesc corperal, pero el malécle ayuda a encajar el asiragalo en su
cofrespendiente articulacion. La funcién principal del perené consiste en la
insercion de diversos masculos. Al mismo tiempo, actda como refuerzo y
soporte de ia tibia. El peroné aumenta la resistencia de la tibia a la flexién y
torsién, Sin el soporte peroneal, las fracturas tibiales ocurririan con mas
frecuencia. ?

La tibia y el peroné, la membrana interésea y los tabiques
intermusculares crurales dividen la pierna en tres compartimientos

crurales:?

= Compartimiento anterior (extensor) comprendido entre la tibia y el
tabique crural anterior,
o El masculo tibial anterior.
o Elmiscuic extensor fargo del dedo gordo.
o El muasculo extensor largo de los dedos.

o Elmusculo tercer peroneoc.

= Compartimienio Lateral {peroneal) comprendido entre los iabigques
crurales anterior v posterior
o El musculo peroneo largo

o El'muisculo peroneo breve
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= Compartimiento posterior (flexor) comprendido entre la tibia y el tabique
crural posterior.
o El muasculo gastrechemio.
o El masculo séleo.
o El musculo plantar.
o Eimusculo popliteo.
o El masculo flexer largo del dedo gordo.
o El musculo flexor largo de los dedos.

o El musculo tibial posterior.

.4.3. EL PIE

[

Es la parte del miembro inferior distal al tobillc que se ocupa
fundamentalmente del soporte y de la locomocion del cuerpo. Las
inserciones distales de los muiscuios de Ia piema acaban en el pie. Si se
examina un esqueleto articulado del pie se observa que el borde medial es
practicamente recte vy, ademaés que la linea que une lo puntos centrales del
borde mesial y lateral es oblicua. Los huesos del metatarso y las falanges
se localizan por delante de esta linea y los huesos del tarso, por detras. El
tarso {del griego iarsos que significa plano} se compone de siete huesos
astragalo, calcaneo, cuboides, escafoides y las tres cufias. Unicamente el

astragalo se articula con los huesos de la pierna. 2

El astragalo. Dei latin talus que significa hueso del iobille, se
compeone de cuerpe, cuelio y cabeza. Tiene el aspecto de una silla de
montar, cuandc se examina desde la cara posterior. El astrégalo se apoya
en los dos tercios anteriores del caicaneo y se articula fambien con la tibia,

peroné y escafoides.

4



Regiones Anatdmicas afectadas por la mala posiura

El calcaneo. Es un hueso con forma de blogue rectangular; es el
hueso mas grande y robusto del pie y también el primero en osificarse. Se
articula por arriba con el asfrdgaio y por delante con el cuboides. El
calcanso se encuentra por debajo del astragaio; por eso dispone de varias
caras articulares en su superficie superior. La cara articular posterior se
separa en el plano anterior por un surco, ef surco del calcaneo. Por delante
del surco se encuentra el sustentaculum tali {apéfisis menor del calcaneo),
repisa que se apoya desde el borde superior de la superficie medial del

calcaneo y contribuye a reforzar el astragalo.

£i escafoides. En latin navicular significa nave; es un hueso plano,
ovaiado v abarquiliadc que se sitGa entre la cabeza del astragalo y ias tres
cufias. Posee caras articulares para todos los huescs mencionados. El
escafoides a veces también posee una cara articular para el cuboides. En
la cara medial inferior se cbserva un tiberculo rugoso en el que se inserta

el tendédn del musculo tibial posterior.

El cuboides. Este hueso, con forma de cufia y de aspecio cuboidal, es
el mas lateral de los huesos situados en la hilera distal del tarso. Tiene una
cara posterior gue se articula con el calcaneo y dos anteriores que lo hacen
con el cuarto y quinto hueso metatarsiasno. En ia superficie medial dispone
de caras atticulares para los huesos cuneiforme y escafoides. Por delante
del tubérculo del cuboides y en la cara lateral e infericr existe un surco para

el tendon del misculo peroneo largo. 2

Las cufias. Estos fres huesos se conocen como: Cufia medial
(primera cufia), es la mas grande; Cufia Intermedia (segunda cufia), es la

mas peguefa; y Cufia lateral (tercera cufia). Cada una se articula por
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detras con el escafoides y por delante con la base del correspondiente

metatarsiano. Ademas, la cufia lateral se articula con el cuboides. 2

El metatarso consta de cince huesos metatarsianos. Estos huesos
largos v pequefios se enumeran desde la cara mediai del pie y consta de
base {proximal), cuerpo y cabeza (distal). Las bases de los metatarsianos
se articuian con ias cufias y el nueso cuboides y las cabezas con las
falanges proximales. *

Las falanges que conforman los huesos son 14: el primer dedo ©
dedo gordo tiene dos falanges robustas (proximai y distal}, mientras que los
cuatro dedos restantes tienen tres falanges cada uno (proximal, media y
distal). Cada falange se compone de una base (proximai), cuerpo y cabeza
(distal). ?

Los misculos gue cubren al pie, de acuerdo a su posicion se dividen

ef.

Musculos del dorso del pie son:
o Musculos extensor corto de ios dedos y
o Muscuilos extensor corto del dedo gordo.

Musculos de la planta del pie: En la planta del pie existen cuatro
planos musculares. Estos musculos se especializan en mantener [0S arcos

del pie y permiten conservar la ereccion en suelos irregulares. 2

= Primer plano:
o El misculo separador del dedo gordo
o El musculo flexor corto de los dedos
o El masculo separador del dedo pequefio

16
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=

n

Segundo plano
o El miseculo cuadrado plantar

o Los musculos lumbricales

Tercer plano
o El'musculo flexor corto del dedo gordo
o El'mtsculo separador del dedo gordo

o El' muscule flexor corto det dedo pequefio
Cuarto plano

Los musculos interéseos (3 frontales, 4 dorsales)




Trastornos musculo-esquelgticos

CAPITULO i

TRASTORNOS MUSCULO - ESQUELETICOS

Como resultado de la actividad laboral v {fas maias posturas de
trabajo, se pueden general alteraciones a nivel de estructuras musculares o
esqueléticas; Estas alteraciones pueden variar en nimero y grado de
afeccion, dependiendo del tiempo y persistenciz de 10s malos habitos
posturales. *

El tipo de trabaje influye directamente sobre el tipo de alteracion, por
io que estas difleren al tipo de trabajo. Asi los padecimientos neufo-
musculares mas frecuenies en los cirujanos dentistas son frastormos vy

aiteraciones en la columna vertebral, como escelicsis, lordosis etc. ®

Uno de cada tres dentistas tienen problemas en columna lumbar y un
de cada cuatro en columna cervical.

También es frecuente ei pie plano, uno de cada seis cdonttlogos o
padecen segin Holiz y otros. Estos trastornos se deben a mal posiciones

posiciones forzadas durante el acto odontoldgico.

2.1. AFECCIONES EN MIEMBRO SUPERIOR

Suelen doler los hombros pudiendo haber una afectacidn en la

articulaciéon acromioclavicular.

Los masculos del brazo v antebrazo se fatigan por la posicion tan
repetitiva, produciendo dolor.

En el codo suele afectarse la arficulacion radio humeral.

18
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Las manos y mufiecas son las partes que mas suelen afectarse del
miembro superior, desde pequefios dolores hasta tener padecimientos
incapacitanies como per elemplo la ariritis.

Lz artritis es un padecimiento que se caraciernza por un curso variable
aunque generalmente prolongado, con exacerbacion y remision de los
dolores articulares y de la tumefaccidén que conducen frecuentemente a
deformidades progresivas, la artritis es Ia manifestacidn clinica dominante
de la enfermedad mas generalizadz del tejido conective, (enfermedad
reumatoidea). *

Otro padecimiento puede ser el Sindrome tlnel del carpo, este afecta
los tendones y nervios de ia mano y mufieca. Se presenta como un
entumecimiento de ios tendones que dificuita y reduce la cantidad y
velocidad de los movimientos, asi como una falta de fuerza en los

movimientos de sujecién. °
2.2. AFECCIONES EN COLUMNA.

Como ya se menciond anteriormente en la columna se producen
diversas afecciones como consecuencia de las malas posturas como son la

escoliosis v la fordosis.

A causa de estas malas posturas no solo la columna es la qgue se
afecta sino también los muisculos. Los dolores de columna especialmente
en ias paries cervical y dorsal son en ocasiones incapaciiantes y muchas

veces el odontdlogo necesita de analgésicos para aliviarlos.
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2.2.1. CURVATURAS NORMALES DE LA COLUMNA
VERTEBRAL

En un adulio normalmente se distinguen cuatro curvaturas en una

columna articulada. *

Con técnica RM (Resonancia magnética) las curvaturas toracica y
sacra son concavas hacia delante mientras que la cervical vy lumbar lo son
hacia atras.

Las curvaturas toracica y sacra se denominan curvaturas primarias,

porque se desarrollan duranie el periodo fetal.

Las curvaturas cervical y lumbar se inician en estas regicnes antes
dei nacimiento, pero no resultan evidentes hasia mas tarde vy por eso se

denominan secundarias.

La curvatura cervical se acentla cuando el nifio pequefio empieza a
mantener erguida la cabeza, mientras que la curvatura lumbar se hace

evidents cuando e nific comienza a caminar.
= [a curvatura cervical se reduce flexionando ei cuello.

= La curvatura toracica es permanente y esta formada por los doce

cuerpos verfebrales toracicos arficulados.

s |3 curvatura sacra también es permanente y se diferencia segln

el sexo.
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2.2.2. CURVATURAS ANORMALES EN LA COLUMNA
VERTEBRAL.

La columna veriebral de aigunas personas no muestra las curvaturas
normales como consecuencia de un desarrollo anormal o de procesos
patolégicos, como por ejempio la osteoporosis, asi como también por
posiciones forzadas y repetitivas. *

La cifosis, (Del griego joroba) se caracteriza por una curvatura
anormal de (a columna veriebral de convexidad posterior (curvaiura
posterior. Habitualmente, la cifosis ocurre en la regién tforacica. Suele

desarrollarse en ancianos y es mas prenunciada en el sexo femeninc.

La escoliosis. (Del griego que significa tortuoso) indica una curvatura
de la columna con convexidad laterai (curvatura lateral). Esta es la
curvatura patolégica mas frecuente y ocurre en una de cada 200 personas,

tanto del sexo masculino como especiaimente del femenino.

La lordosis (Del griego que significa doblar hacia atras) se
caracteriza por un aumento de la curvatura de la columna vertebral de

convexidad anterior {(curvatura anterior). (Figura No. 1)
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Prominente
| o | Apianado 3,

b

Figura No. 1. Curvaturas normales y patologicas de la columna vertebral. A)
Curvatura normal., B) Fnderezamiento de Iz curvatura lumbar; C) Lordosis
lumbar; D) Cifosis tordcica; E) Escoliosis; F) Acentuacion de la escoliosis al

flexionar la columna vertebral, *
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2.2.3. ORIGEN DEL DOLOR DE ESPALDA.

El dolor de espaida se presenta en dos formas: aguda y crénica vy es
mas frecuente en la parte inferior de la espalda. Ei agudc se presenta
repentinamente con cualquier movimienio brusco, generaimente es muy
intenso y desaparece en poco tiempo. El dolor crénico es recurrente, lo
puede desencadenar cualquier movimiento por ligéro que sea, una vez

iniciado es tan intenso que el tiempo que dure parece una eternidad. *

£l dolor de espalda es mas frecuente en personas con sobrepeso.
Las caracteristicas del dolor dependen de la integridad de los cuerpos
veriebraies y de los discos intervertebrales.

Para comprender los mecanismos que producen el dolor de espalda
hay que tener en cuenta que existen airededor de 25 huesos en ef cuello y
el térax, unidos por musculos y ligamentos, e inervados por nervios

mayores.

En la columna verlebral se encuentran los discos intervertebrales que
actian como amortiguadores de los traumatismos. La accion de los
musculos vy los ligamentos en el movimiento de torsién puede producir
elongacién de ligamentos y mdsculos, asi como alteraciones en los discos

y las articulaciones.
2.2.4. PROFILAXIS DEL DOLOR DE ESPALDA.

Consideramos, gue como en todas las areas medicas, es mejor

prevenir gue curar. ’

Queremos hacer hincapié especial en los aspectos preventivos frente

al dolor de espalda del profesional odontoestomatoldgico, gue no son otros
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que adoptar una postura de frabajo correcta, mejorar v fortalecer las

estructuras que intervienen en la dinamica de la espalda.

La actividad profesional odontoestornatoldgica no solo tiene el
handicap de ias malas posturas, sino que ademas éstas se mantienen
durante prolongados pericdos de tiempo. Por ello es fundamental que
nuestro sistema misculo-esquelético esté bien preparade para aguantar
estos esfuerzos sin que se resienta de un mode irrecuperable. Es
necesarnio un buen tonc muscuiar gue nos ayude a mantener nuestra
postura de trabajo en condiciones de menor fatigabilidad y de mayor
resistencia. ’

Conviene recordar que los esfuerzos debemos realizarlos evitando
una fatigabilidad excesiva de nuestro sistema musculo-esquelético.

También debemos evitar fos movimientos bruscos y viclentos que puedan

provocar una distensién musculo-ligamentosa.

En la actualidad, la posicion de trabajo mas comun dentro de nuestra
actividad es la postura de sentado. En esta situacion, aparentemente
descansada, y que se mantiene durante una aciividad prolongada vy

estresante, es imprescindibie mantener ta region lumbar recta.

En posicién de sentado, el asiento es una pieza fundamental para
maniener la columna en buena posicicn. Si el asiento esta alto, los pies
guedan coigando, lo gque condiciona una presién sobre fos muscules de la
corva, rompiendo el equitibric lumbopélvico de reposo. Si por el conirario el
asientc estd muy bajo, 1a flexidn de la cadera y rodilla es excesiva con lo
gue se puede forzar a dos malas posiciones, 0 bien doblarse en exceso
hacia delante 0 a deslizarse en e asiento. Cuandc el respaldo de la silla

estd muy baio se aumenta la curvatura y se produce tensidn muscular. ’

24



Trastornos misculo-esgueiéticos

No existe el asiento ideal o la silla universal. Cada profesional debe
buscar aquella que mas se adapta a su posicién de trabajo correcta..
{(Figura No. 2)

Figura No. 2. Posicion de sentado y relacion con el asienfo. A Posicion

neutra, posicion con asiento alto; C) Posicion con asiento bajo.

Cualquier asiento para ser vélido debe cumplir un minimo de
requisitos como: solidez, rigidez, facil desplazamiento, respalde firme
ancho, asienio duro regulabie en aitura, apoyo para el brazo, eic
Curiosamente muchas de las sillas que se ofrecen en el mercado como
especiales para el gabinete dental, no cumplen estos requisitos a pesar de

su elevado precio.

la posicion de pie en odonioestomaiologia esta en vias de
desaparecer como postura de trabajo mantenida y hoy en dia son pocos ios

profesionales que aun desarroffan su actividad regular de pie
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En la posicidn erecta lo que debemos de tratar es el conservar la
espalda recta y el centro de gravedad sobre nuestras caderas. Es féacil
imaginar io complicado que esto es en una intervencién quirdrgica ¢ en una
obturacién en la que tiene que activar el equipo con un pie. No obstante, en
esta posicién, la flexién de la cadera ayuda a asumir una postura recta y
ademas relaja la musculatura pelvicofemoral e isquiotibial. Esta posicion
erecta es mucho menos fatigante, ya que se produce una disminucién del

angulo lumbosacro y de la lordosis lumbar. 7

Eltratamienio de la mecanica defectucsa como enfoque para prevenir
el dolor de espalda estd encaminado a coiregir aquellos elementos que
producen el dolor, enfre los que se encueniran las malas posiciones,
movimientos, vicios, etc. La ejecucién de ejercicios para fortalecer la
musculatura implicada y ei manienimiento de la posicion correcia, es una
medida preventiva fundamental. Debemos realizar un adiestramiento para
evitar la fatiga y el fracaso muscular, condicionantes del dolor de espalda.
El profesional debe reconocer aguellos factores que condicionan su fatiga
en el trabajo, comeo son [a ansiedad, el exceso de trabajo, las malas
posiciones, el asiento inadecuado ia debilidad muscular, etc. para poder

actuar terapéuticamente sobre ellos. ’

Una medida fundamental para prevenir la patclogia columnar, es la
realizacién de ejercicios de enderezamiento y de fortalecimiento musculo-
ligamentoso. En la literatura traumatologica, rehabilitadora y ergontmica

existen multitud de ejercicios para fortalecer las estructuras columnares.
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2.2.5. DOLOR DE ESPALDA COMO ENFERMEDAD
PSICOSOMATICA.

En ocasiones los procesos dolorosos de ia espaida pueden verse
desencadenados o agravados por la situacion de fensién a que se ve
sometido el dentista con frecuencia, dando lugar 2 un sindrome dolcroso de
origen psiquico. No solamente van a influir factores relacionados con
nuestra praxis (espacic restringido, ansiedad del paciente, refrasc en las
citas eic.), sino que también intervienen factores como problemas
familiares, etc., que hacen que el dolor de espalda pueda ser una

enfermedad psicosomatica.

2.3. AFECCIONES EN MIEMBRO INFERIOR.

Puede haber dolor en cadera y muslos, habiendo algunas veces
afectacion de la articulacién coxofemoral por la magniiud de las tensiones y
fuerzas a las que esta sometida. También puede afectarse la articulacion

de la rodilia, los misculos de fa pierna también suelen fatigarse y doler. *

En las rodillas y piernas sclo en casos muy severos se puede
presentar deformaciones de tipo anteversién y retroversion. Esias
deformidades se refieren a la relacién entre el cuello de! fémur y la diafisis

femoral.

La anieversion {Femoral) ocurre cuando la rodiia esta dirigida hacia
adelante, el cuello femoral {ambién se dirige en cierto grado hacia delante.
En tanto que la Retroversion (femoral), aparece cuando la rodilia se dirige

hacia adelante, el cuelic femoral se dirige hacia atras en cierto grado. *
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También el Odontdlogo puede tener maia circulacién la cual ocasiona
los problemas de varices.

Los pies v tobillos suelen doler, sobre todo cuandc no se Usa un
calzado adecuado. Sclo en caso muy severos se presentan deformaciones

en el tobillo ( tobillo calcaneoc y equino) o en el pie (pie cavo y plano). *

Tobillo Calcaneo. Es una deformidad en la que el pie se mantiene en
posicién de dorsifiexion de forma que cuando se soporta el peso del
cuerpo, solo el taldn toca el suelo.

Tobille Equino. Es una deformidad en la gue el pie se mantiene en
posicion de flexion plantar, de forma que el soportar el peso del cuerpo sélo
el antepié {oca el suelo.

Pie Cavo. Es una exageracion del arco longitudinal normal del pie, o
sea un arco excesivamente alto. ¢

Pie Plano. Es una disminucion dei arco longitudinai normal del pie, 0

sea un arco excesivamente bajo. *

2.4. TRATAMIENTO DE LAS AFECCIONES MUSCULO-ESQUELE
TICAS.

Los pacientes con proceses musculoesqueléticos pueden ser
asistidos mediante varias formas generales o tipos de tratamiento. cada
unc de ellos incluye cierto nGmero de métodos especificos, ademds cada
método especifico puede ser conseguido a través de una variedad de
técnicas especializadas. Resulta mas importante conocer los principios
generales, las formas o fipos generales y los métodos especificos de
tratamiento que aprender las técnicas especializadas. Las siete formas

generales o tipos de fratamiento incluyen los siguientes:
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1. Consideraciones psicoidgicas.
2. Medicamentos terapéuticos.
3. Aparatos e instrumentos crtopédicos.
4. Terapéutica fisica y ocupacional.
5. Manipulacion quirtrgica.
6. Reparacidn y reconstruccion quirtrgica.
7. Radioterapia.
Consideraciones psicolégicas

Cada paciente requerira y merecera cierta consideracion psicolodgica
en forma de comprensién con simpatia y ia seguridad de gue se hara todo
o posibie para ayudarle & solucionar su problema. Una tranquilizacion
concienzuda hara mucho para aliviar sus temores y restablecer su paz
interior *

Medicamentos terapéuticos

Muchos de los trastornos vy lesiones del sistema misculo esquelético
son procesos fisicos para [os que no exisie tratamiento farmacoiogico. Por
ejemplo no se dispone de farmacos terapéuticos especificos (hasta ahora)
gue aceleren la curacién normal de los tejidos musculoesqueléticos
lesionados, o que conviertan a un mascuic debil en otro mas fuerte. Ciertes
tipos de farmacos ocupan un impoviante lugar en el tratamiento de los
procesos muscuio esqueléticos, puesto que los preparados farmacoidgicos
especificos estan continuamente cambiando a consecuencias del avance

farmacologico. *
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1. Analgésicos. El alivio del dolor, de gran importancia inmediata
para el paciente, puede y debe ser proporcionado mediante los analgésicos
adecuados. Sin embargo, hay que determinar la causa fundamenta!l del
dolor, si no se quiere cometer el error de fratar sclo uno de los sintomas de

un preceso fundamental que de por si requiere un tratamiento especifico. *

i os salicilatos y demas analgésicos leves alivian de forma eficaz el
dolor musculoesquelético ieve, los narcoticos deben ser empleados con
gran precaucion, en particular, en los casos de dolor cronico debido al
peligro de habituacién a las drogas de origen yatrogeno. *

2. Agentes quimioterapéuticos. Los antibidticos y demas agentes
guimioterapéuticos son de gran valor en el tratamiento de infecciones
muscuioesqueleticas especificas (ostiomelitis y la artritis séptica). Deben de

ser administrados de forma inteligente, determinando que no cause una

sensibilidad o resistencia a los diversos agentes.

3. Corticosteroides. La accion antiinflamatoria de los
corticosteroides han disminuido algunas manifestaciones de las
inflamaciones inespecificas asociadas con procesos taies como bursitis y
artritis remautoide, pero esios farmacos no curan ia enfermedad. Una
administracién prolongada de coriicoestercides puede producir mucho

efectos perniciosos. ¢

1. Farmacos especifices. La colquicina es uno de 10s pocos eiemplos de
farmaco terapéutico especifico que proporciona un alivio espectacular

en un proceso especifico: |z artritis gotosa aguda.
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Aparatos e instrumentos ortopédicos

El fratamiento de los frastornos y lesiones musculoesqueleticas
impiica el emplec de varios tipos de aparatos e instrumenios oriopédicos

destinados a proporcionar reposo local, soporie y fuerzas correctoras.
1. Reposo.

= El reposo total del cuerpo (en cama) pude ser necesaric para ciertos
trastornos vy lesiones del sistema musculoesgueletico pere ne en
exceso. Los pacientes postrados en cama se les debe estimular para
que ejerciten los miembros no afectados y siempre que sea posible, se
le debe ayudar & que pasen de la cama a una silla, al menos durante
una parte del dia.

= El reposo local, de grado variables, ayuda a la curacién de ios tejidos
musculoesqueleticos inflamados, lesionados y ayuda a mitigar el dolor

relacicnade con el movimiento.

«  El reposo relativo de un miembro puede conseguirse simplemente
evitando su funcion habitual, con una férula o muletas para aliviar el
peso del miembro inferior.

Para conseguir un prelongade alivio del peso se usa con frecuencia
una abrazadera de soporte isquidtico; otra forma de relativo reposo lo
proporciona la tracciéon continua que se emplea con los siguientes

propositos:

1. Mantener la longitud del miembro y alineamiento de los fragmentos en

108 casos de fracturas inestables
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2. Aliviar el espasmo muscular doiores asociade con una inflamacién o
lesién articular.

3. Distenderé gradualmenie los tejidos blandos que han resultado
acortados como consecuencia de una defermidad o dislocacién articular
preiongada.

= El reposo local de tipo rigido y continuo (inmovilizacién) se emplea para
mantener o estabilizar la posicidn de una fractura ¢ luxacion tras su
reduccidén y también para mantener la posicion deseada de una parte
después de una lesién, manipulacién gquirdrgica. Esta inmovilizacion se
obtiene medianie la aplicacién de yesos.

_ Un paciente con extensa debilidad muscular puede ser ayudado
mediante el empleo de: *

1. Abrazaderas funcionales. Esta abrazadera se emplea para
compensar la pérdida de potencia en los flexcres de los dedos. Esta
disefiada de tal forma que la dorsiflexién activa de la mufieca hace que se

flexionen los dedos paralizados y que el pulgar se oponga a ellos.

2. Abrazaaera espinal. Este lipo de abrazadera lumbosacra estd
disefiada para limitar los extremos de mctilidad de la espina y se usa para

aliviar ciertos fipos de lumbalgias.

3. Abrazadera de las exiremidades infericres pars impedir el
movimiento no deseado y a la vez permitir el movimiento deseado en ios

axiremos débiles e inestabies.

4. Férulas de quita y pon . Esta férula se pone por la noche y durante
una parie del dia para ayudar a prevenir la deformidad de la mano del

paciente, afectada por una artritis reumatoide.
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Terapéutica fisica y ocupacional

Los cobjetivos de tratamiente de estas formas intimamente
relacionadas consisten en recuperar el movimiento articular, aumentar ia

fuerza muscuiar vy mejorar la funcién musculoesquelética.

La terapéutica fisica (fisioterapia) tiene mas aplicacion para los

probiemas de los miembros inferiores v del tronco.

La {erapéutica ocupacional es mas aplicable a los problemas de los
miembros superiores.

Citamos algunos métodos especificos de semejante tralamiento en
relacién con sus objetivos especificos.

Movimiento articular. *

= E| movimienio activc. Se produce como resultado de [a actividad

muscular del propio individuo.

= El movimiento pasivo. Se produce como consecuencia de una fuerza

externa, como up movimiento de la articulacién por otro individuo,

gravedad o compresion.

Fuerza muscular. El misculo sdlo se puede fortalecer mediante el

ejercicio activo. *

= Eiercicios estaficos. Accién muscular sin accion articuiar.

= Ejercicios dindmicos. Producer movimienio articular.

Manipulacion guirdrgica.

El objetivo de la manipulacidon quirtrgica consiste en corregir ias

deformidades del hueso en el lugar de una fractura reciente, o de una

33



Trastomos miuscuio-esqueléticos

articulacién v en menor grado , en recuperar ei movimiento de una

articulacién anquiiosada.
Reparacion y reconstruccidn quirlrgica

Desempefian un papel importante en el fratamiento de los trastornos
musculoesqueleticos, la forma operatoria del tratamiento esta indicada sélo
en ciertos problemas musculoesqueleticos, muchos pacientes pueden ser
tratados con éxite sin necesidad de ser operados y por tanto no hay que
recurtir a este tipo de tratamiento y otros no se benefician con el
tratamiento operatorio, por lo gue tampoco hay que someterse a éf. *

2.5. MEDIDAS PREVENTIVAS

El cirujano dentista en general debe de tomar algunas medidas para
evitar tanto como sea, acciones o aclitudes de trabajo gque puedan
ocasionar una mala posicion durante el trabajo, que pueda desembocar en

algtn trastorno musculoesquelético. °

SER CUIDADQOSOS: Evite actividades que causen movimientos

repentinos o bruscos.

HAGA EJERCICIO. Contraer fuertemente los misculos de la espalda
y abdomen a ayuda a disminuir la frecuencia y la seriedad de los cuadros

dolorosos. (Figura No. 3)

BAJE DE PESOQO. Si tiene un excedente mas de 10% sobre su peso
ideal debe baiar de peso mediante una diela baja en calorias v ejercicios

aerobicos, con una vigitancia médica esfricia.
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Figura 3. Ejercidio recomendados para evitar dolor o0 espasmos musculares
en la espalda. A) Ejercicio de flexion de piernas en posicion decubito; B)
Extension de brazo en posicion de custro puntos, C) Levaniamiento de
pierna y brazo en posicion boca abajo; y D) Levantamiento de tronco a
partir de posicion boca abajo. °
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CAPITULC i

ERGONOMIA

Es la ciencia de disefiar cosas que la gente emplea en la vida diaria;
su meta es permitir upa interaccion mas eficaz entre los objetos y la gente

que los usan. ®

Los trastornos ergondmicos acontecen cuando una labor excede la
destreza del {rabajador. Movimientos repetitivos, intensos o posturas

forzadas sostenidas aiferan los sistemas nervioso y musculoesquelético.

La actitud menial se encuentra en estrecha relacién con la formacion
recibida, que generalmente suele incidir muy poco en la disposicion
ergonomica de la posicién de trabajo no teniendo conciencia de ello, hasta
qgue empiezan los primeros sintomas dolorosos, que suelen ser cuando ya

se han adquirido habitos viciosos de coordinacion °

En la practica odonfoidgica v en el apartado de [a salud existe la
prevalencia de desordenes musculoesqueléticos. Inciuimos alteraciones
gue recaen scbre la columna vertebral y los miembros superiores e
inferiores, que afectan fundamentalmente estructuras muscuiares ©
esqueléticas, que estan estrechamenie relacionadas con su actividad

laboral. ’

Ei trabajo del dentista puede realizarse en la postura de pie o
sentado, pero en ambas posiuras va a acarrear, en diferente medida una
carga fisica estatica y dinamica importante que viene determinada por la
postura que se suele mantener. Estas posturas dan lugar a esfuerzos

musculares y tensiones arficulares que van a ser acumulativos v gue
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desarrollaran procescs dolorosos y limitaciones en los movimientos que

pueden llegar a ser invalidantes.

En nuestro medio nos encontramos con muy pocas bajas laborales
por incapacidades temporales en relacién con los desdrdenes muisculo-
esqueieticos, 10 que podria confundimos y pensar que realmente la
presencia de patelogia ascciada a ios mismos es escasa, pero la realidad
es que la incidencia de estos desérdenes es muy alta pero debido a que se
trata de una actividad fundamentalmente con ejercicio libre (profesional
auténomo, por cuenta propia} el profesional afectado se ve obligado a
aceptar en silencio la presencia de molestias.

Ante los requerimientos de una aclividad concretz, el profesional
pone en marcha todas sus habilidades y capacidad fisica sin reparar en
una inadecuada postura de trabajo acompafiada de ciclos de trabajo muy
repetitivos y tiempo de descanso insuficiente, va a provocar ia aparicion de
paiologias diversas.

En ocasicnes los procesos dolorosos de fipo musculoesqgueiético
pueden verse agravados tanto por la situacién de estrés y la angustia que
conlleva el no poder organizaer el trabajo de forma ergondmica y ser

consciente de la repercusion de la salud de uno mismo. g
2.1. Posicién de trabaje

Se define como agueliz gue no es fatigante, no requiere esfuerzeo, es
indoicra durante pericdos razonabies de tiempo v presenta un aspeclo

estético aceptable.
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En la postura del adulto influyen diferentes factores enire los que se
encuentran ios heredo familiares, ias anomalias estructurales v las posturas
por habito. La postura gue nos interesa es la postura de trabajo. Esta
postura es la que va a motivar alteraciones en la mayor parie de los casos
y estara favorecida o no por la postura habitual correcta o incorrecta del
individuo.

En la practica dental se adoptan 2 posiciones de trabajo: posicion de
sentado y posicion de pie. En las dos posturas van a existir diferentes
variantes que van a condicionar en mayor y menor medida patologica.

Cuaiquiera que sea la postura debemos procurar mantener la espalda

recta y en equilibrio.
3.1.1. POSICION DE SENTADC. 7

1. Sentado en apovyo isquiatico. En esta posicion sin respaldo la pelvis
esté en equilibric inestable y existe un aumento de las curvaturas
columnares, provocando tension en todos los misculos de la corva. Esta

postura resulta muy fatigante v dolorosa.
2. Sentado en apoyo isquiofemoral. En esta posicidn muy comin en
los cdontélogos, el tronco se inclina hacia adelante y 1a pelvis se coloca en

anteversion.

3. Sentado en apoyo iguiosacro. En esta postura el trenco se va hacia
atras apoyandose en el respaldo y la pelvis se sitlia en retroversicn. (Figura
No. 4)
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Figura Mo. 4. posicion de sentado. A) Sentado en apoyo isquidtico; B)
Sentado en apoyo isquiofermoral; C) Sentado en apoyo isquiosacro. ”

3.1.2. POSICION DE PIE. ’

1. Erecto en apoyo simetrico. En esta posicion de pie, el apoyo se
reagliza sobre los miembros inferiores vy la espalda se encuenfra

narcialmente doblada hacia adelante.

2. Erecto en apoyo asimétrico. En esta posicién el apoyo se realiza
solo socbre un miembro inferior, {a espalda se encuenira parcialmente

deblada hacia adetants.

No existe una postura de trabajo ideal anica va gque todas las
posturas si se mantienen Hegan a ser fatigantes y doloresas. Lo que
debemos buscar es siempre aquelia postura de trabajo que sea la mas

ergondmica vy que condicione el minimo posible de patologfa y fatiga,

39



Ergonornia

siendo muy interesante el cambic de posicién cada cierto periodo de
tiempo. (Figura No. 5)

g W S g

Figura No. 5. Posicion erecta. A) Erecta con apoyo elevado. B) Frecta en

apoyo simétrico; y C) Erecta en apoyo asimétrico.
3.2. DEFORMIDAD POSTURAL

Es la asociada con una deferminada postura, o resuliado de elia.
Este tipo de deformidad puede ser corregida mediante la accion muscular

de! propio paciente. *

Deformidad estatica
Es la asociada con el efecto de la gravedad cuando el cuerpo no esta

en movimiento.
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Deformidad dinamica
£s la gue se produce como resultado de la accién muscular del propio
paciente. Es el resultado de un desequilibrioc muscular y no es resistente a

la correccién pasiva; es un deformidad movil.
Deformidad fija 0 estructural

Es aquella que es relativamente resistente a la correccién pasiva.
3.3. Postura correcta en ia practica cdontoldgica.

En la actualidad, la mayorfa de ios profesionales utilizan la posicion
de sentado, que esta considerada come 1a mas comoda y adecuada para

realizar un trabajc manual de precision.

Pero resulia obvic que trabajar en la posicién de sentado requiere un
adecuado control postural gue evite o0 minimice los desérdenes muscule-
esquelétices. (Figura No. 6)

Figiira No. 6. Relaciones entre gperador y paciente, con & primero en
postura balanceada y el segundo en posicion supina.
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Las zlteraciones de la coiumna veriebral en nuesira profesion, se
deben principalmente a: '
1. Actividades que superan la amplitud fisicldgica de los
movimientos arficulares.
2. Actividades que sin sobre pasar ia amplitud normal, se realizan de
forma repetitiva.
3. Los choques repetidos que sufren {as arliculaciones Oseas.

4. Elequilibrio entre la musculatura agonista y antagonista.

Lo anteriormente expuesto confirma la necesidad de una formacion
completa con aprendizaje adecuado que permita adoptar la postura mas
saludable para nuesira espalda, que se enmarcaria denfre de una dindmica
de trabajo en equipo (trabajc a cuatro manos) en posicidon de sentado con
una adecuado conirol postural que permita una correcta relacion con los
elementos que nos rodean intentando alfcanzar {a posicidon o de maximo
equilibric que mantendriz ia espaida recta sin perder o modificar la fordosis

fumbar fisiolégica.
3.4. Principios de economia de movimientos

Durante el trabajo dentro del consultorio dental, el odontélogo debe
de evitar movimientos toscos y desordenados, asi como favorecer una
practica “armdnica’ v planificada. *

1. Emplear y disminuir el movimientc del cuerpo.

2. Preferir el movimiento continuos y suaves, en vez de los en zig-

Zag.
3. Colocar de antemano los instrumentos y materiales cuando sea

posinie,
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4. Colocar los instrumentes v materiales cerca del lugar de su
empleo.

5. Planificar para lo usual y no para lo infrecuente.

8. Tener una buena aliura de los gabinetes vy bandejas a nivel del
paciente.

7. Usar banquillos que nos permitan buena postura.

8. Disminuir el nimero de cambios de campos visuales.

3.5. Clasificacion de movimientos.

LOos movimientos se clasifican en cinco categorias desde el mas
sencillo hasta el mas complejo:

CLASE 1 Movimiento de los dedos Gnicamente.

CLASE 2 Movimiento de los dedos y la mufieca.

CLASE 3 Movimiento de los dedos, mufieca y codo.

CLASE 4 Movimiento de los dedos, mufieca, codo y hombro.

CLASE 5 Movimiento del torseo y dorso.

CLASE 6 Movimiento de desplazamiento corporal.

Los movimientos de la Clase 4, 5y 6 son los gue fatigan v consumen
mas tiempo porque requieren gran actividad muscular, nueva acomodacion
de la vision y enfoque del punto de irabajo. Son més usuales vy

recomendables los movimientos 1, 2 para el cirujano dentista
3.6. Movimientos recomendados °

3.6.1. AREAS DE ACTIVIDAD

En 1866 la organizacidon internacional de Normas emite la 108 por
medic de Ia Federacion Iniernacional, donde la cabeza dei paciente ocupa
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el circulo central, v a pariir de éste se encueniran otros a intervalos de 5C

cm. Con el objeto de indicar las &reas donde se realizan los diferentes

movimientos, ! punio mas imporiante en el consultorio; es 2 boca del

paciente.

\H

N . A =zone e Wﬁa?

s~ 5
7W

&

Figura No. 7. Zonas de actividad para el operador manidiestro
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3.6.2. PRINCIPIOS DE MANEIO DE MATERIALES ¢

1. Almacenamiento:

En un gabinete mévil se deben guardar Unicamente aquellos materiales

de uso mas frecuente.
= Los recipientes de los maieriales deben ser pequeiios.

= Es conveniente tener los materiales pre-dosificados, por ejemplo, la
cantidad necesaria de aiginato para cada impresion.

= Los materiales mas usados se deben guardar en la parte superior y
posterior del gabinete, y los de menor usc en la parte anterior del
mismo.

2. Manipulacion:

= [l asistente debe de disponer con anticipacidén de aquellos materiales
que implican mezclado y tenerlos disponibles para prepararlos antes de

gue el operador los necesite.

s Se preparan en la esquina anterior izquierda del gabinete, para ahorrar
tiempo.

= Los materiales deben colocarse en la zona de transferencia, lo mas
cerca de la boca del pacienie, el asisiente con su mano derecha
sostiene el material, dejando libre la izquierda para intercambio vy

iimpieza del instrumento, o bien, colocar materiales en la boca (por
ejemplo amalgama.
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3. Limpieza:

= Los elementos desechables se amojan al recipiente de desperdicios

inmediatamente después de su Uso.
= Las espatulas e instrumentos se limpiaran después de su uso.

= Mantener despejadas y en orden, el gabinete y la bandeja de

instrumentos.

3.6.3. POSICIONES DE LA ODONTOLOGIA A CUATRO
MANOS °

A. Paciente.
= Recibirlo cuando esté el silién en posicion.
= FEl asistente debe estar comodo vy a nivel del paciente.
= Se debe ayudar al paciente, acomodandelo en el sillén.
« Al despedirio, se coloca el asistente en posicién normal, bajando el
sillon v
= Posteriormente ayudar al paciente a descender.
B. Operador.
= Su posicién abarca de las 8 a las 11 en el reloj, dependiendo del
area de la boca del pacienie.
= [l banguillo deberd tener una altura fija, espaldar fijo tanto

horizontal y vertical, lo cual proporciona una posicién cémoda.
C. Asistente.

= El banguillc del asistente se debe ajustar en la altura para que el

nivel de sus ¢jos, gueden por encima de ios del operador.
s El banquillo deberd quedar cerca del paciente, como del gabinete.
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= FEl asistente no debe tener la misma vision del operador, se limita a
lo que su actividad requiera, para evitar obstruir la luz de la lampara.

3.6.4. MANEJO DE LOS INSTRUMENTOS DENTALES. °

1.Bandejas preparadas.

« De acuerdo al tratamiento que se realizard ejemplo: odontologia

preventiva, operatoria dental, periodoncia, endodoncia etc.

= Deben de ser de tamafio y matenal que permiia esterilizar en autoclave,
y servir comg unidad de almacenamiento.

= Inciuir un numero minimo de instrumenios par el tratamiento
contempiado.

= [Estar disponibles para iodos los procedimientos realizades

comunmente en el consuliorio.

= Estan codificados por medio de una cinta de color o pintura
esterilizable, en 12 esquina de la bandeja para identificar el tratamiento

en el cual va a ser usada.

= Los instrumentos se deben arreglar en la bandeja de acuerdo con su

orden de uso:

= Siuno de ios instrumentos se usa mas de una vez, su posicion seré fa

misma.

2. Piezas adicionales.

=]

Los objetos como anestesia, agujas o serviiletas gue no permiian su
esterilizacion, se c¢oiocan en la bandeja, preparandola antes de la

llegada del paciente.
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3. Uso.

= A medida que los instrumentos se usan durante un fratamiento, deben
regresar a su sitio original en la bandeja para facilitar su localizacion en

caso de gue se necesiten nuevamente,
3.6.5. INTERCAMBIC DE INSTRUMENTOS. °

1. Intercambic de instrumentos de mano

Etapa de trabajo.

E! operador estd usando un explcrador en su mano derecha,

mientras que con su izquierda sostiene el espejo para visién indirecta.

= El asistente con su mane izquierda sostiene el instrumenio que va a

usarse en el intercambio de ia operacién siguiente:
= Entre la yema del puigar y Ias del indice y del medio.
s Por el extremo opuesto al gue va a ser tomado por el operador.

De modo que e mango que este paralelo al instrumento que esta

siendo usado por el operador.

= El anular y el mefiique de su mano izquierda estan extendidos y listos

para recibir el instrumento que esta siendo usado por e operador.
Ctapa de sefizles.

El operador sefiala que esta fisto para recibir ] siguiente insirumento
separando el instrumento con el que esta irabajando en un movimienio de

clase 1.

48



Ergonomia

Etapa de pre-intercambio.

El asistente toma el instrumento que ha sido usado, empufiandolo

fuertemente con el dedo anular v el mefiique de su mano izquierda.
Etapa media de intercambic.

Ei asistente coloca suavemenie el instrumento siguiente en la mano
del operador y en la posicién en la cual va a ser usada.

Etapa final de infercambio.

Este intercambio se va a realizar de modo que el exiremo que va a

ser usado esté dirigido hacia el lugar en que esté trabajando el operador.

2. Intercambio de pieza de mano. °

Fi{apa de trabajo.
= Entre el dede pulgar v los dedos indice v medio.

De una manera en que su mango esté paralelo al instrumento que esta
usando el operador.

=  De modo que ia fresa esté orientada en la direccidén en que se va a

ysar.

= Extendiendo lcs dedos anular y mefiigue para recibir el instrumento que
esta siendo usado.

Etapa de pre-intercambio.

= FEl asistenie {foma firmemente, con sus dedos anular v mefigue, &l

instrumento gue ha sido usado.
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Etapa media de intercambio.

= El operador ha recibido la pieza de mano y a su vez, la mano del
asistente queda libre.

3. Entrega de ia jeringa de anestesia focal. °

Eiapa de trabajo.

Con su mano derecha el asistente sostiene la jeringa por el cuerpo de
ésta exactamente hacia ia izquierda de ia cabeza del paciente, y se
prepara para recibir el aplicador con su mano izguierda para taparie la
vision de la jeringa al paciente.

Etapa de trabajo.

= El| operador empieza a inyectar tan pronic como el asistente regresa el
protector de ia aguja vy el aplicador a ia cubieria de ia bandeja
preparada.

Etapa de sefiales.

= El operador coloca cuidadosamente la jeringa para anestesia en la

mano de!l asisiente.

201D

Etapa de pre-intercambio.

= El operador coloca la palma de su mano hacia arriba vy hacia el lade
izquierdo de la cabeza del paciente en el momento en gue &f asistente
recibe el aplicador con la palma de su mano izquierda, y firmemente
pone la jeringa en la manc del operador, el asegura el anillo de la

jeringa en el dedo pulgar del operador.
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Etapa media de infercambio.

[+]

El asistente quita la cubierta de Ia aguja con [os dedos anular y mefique
de su mano derecha. Las maniobras antes descritas requieren de un
periodo previo de aprendizaje y entrenamiento para ser ejecutadas

eficientemente.

3.7. Ejercicios sencilios recomendados por b Dr. De Caillet.

Son de tres tipos: de balanceo pélvico, de fortalecimiento de i2

musculatura periabdominal v de estiramiento de la corva.

=)

Ejercicio de Balanceo Pélvico: Se trata de un ejercicio con la espalda
plana, que procura reducir la lordosis lumbar y fortalecer ios misculos
abdeminales y glitecs. Desde una superficie dura, con la espalda bien
aplanada y Ias rodilias flexionadas, se pasa a una segunda posicién en

la que conservando la regidn lumbar apoyada se eleva la pelvis.

Ejercicio de fortalecimiento pelvi-abdominal: Es un ejercicio clasico
y en el que desde una posicion acostado se fiexiona parciaimente

manteniendo esta postura un tiempo v volviendo a ia posicion inicial.

Ejercicio de estiramiento de ia corva: Este ejercicio tiene como fin
conseguir flexibilizar la parte baja de la espalda. Se inicia desde una
posicion acostada llevando unz rodilia hasta el térax y luego fa ofra
después se lleva las dos rodillas hasia el toérax y luego la ofra, despues
se llevan las dos rodillas al tiempo manteniéndolas pegadas al 16rax
mientras contamos hasta cinco y al tiempo se levanta y se baja la
cabeza. Para finalizar se vuelven z colocar [as piemnas unas después de
la oira.
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rgonomia

Fgura No. 9. Ferdicio de rerorzamiento pelviabdominal A-B) Ejercicio de

astiramiento de la corva
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se ha observado gue las malas posturas durante el frabajo puede
genergr trastornos miusculc-esquelélicos; esto se exiiende a varias
profesiones en las cuales particutarmente en fa mayoria de ios Cirujanos
Dentistas, pueden presentar dolor en el cuello, hombros, codos, manos y
mufiecas, en la columna particularmente en zona dorsal y cervical, asi
como en muslos, rodillas, piernas, pies y tobillos. Sin embargo existe poca
documentacion al respecto, que determine su incidencia y extension en la
comunidad odontoldgica mexicana y gue muy probablemente se muestre
distinta a la de ofros paises debido a la filosofia y forma de trabajo del
Cirujano Dentista, por lo que nos hacemos las siguientes preguntas:

=  Existe una incidencia de trastornos musculo-esqueléticos en los

Cirujanos dentista?

¢ La incidencia de estos trastornos esta influenciada por la especialidad

que ejerce el Cirujano Dentista?

= ;las zonas de afectacidén de dichos trastornos esta relacionada con
una posiciéon predominanie duranie el trabajo (de pie o sentado), asi

como por tiempo iornada laboral (medio tiempe o tiempo completo)?

5. HIPOTESIS

Tomando en cuenta los aspectos de la forma de frabajo de la practica
profesional del Cirujano Dentista en México, suponemos que los {rastornos
musculo-esqueiéticos son comunes en los Odontdiogos por una mala

postura creados por los malos habitos y la poca informacién.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se ha cbservado que ias malas posiuras duranie el {rabajo puede
generar trastorncs musculo-esgueléticos; esic se extiende a varias
profesiones en las cuales particularmente en la mayoria de los Cirujanos
Dentistas, pueden presentar dolor en el cuello, hombros, codos, manos v
mufiecas, en la columna particularmente en zona dorsal y cervical, asi
como en muslos, rodillas, piernas, pies y tobilles. Sin embargo existe poca
documentacién al respecto, gue determine su incidencia y extension en la
comunidad odontoldgica mexicana y que muy probablemente se muestre
distinta a la de ofros paises debido a la filosofia y forma de trabajo dei
Cirujano Dentista, por lo que nos hacemos las siguientes preguntas:

s ;Existe una incidencia de trastornos musculo-esqueléticos en los

Cirujanos dentista?

= ;la incidencia de estos trastornos esta influenciada por la especialidad

que ejerce el Cirujano Dentista?

= ;lLas zonas de afectacidén de dichos trastornos esta relacionada con
una posicién predominante durante el trabajo (de pie o sentado), asi

como por tlempo jornada laboral (medio tiempo o tiempo completo)?

5. HIPOTESIS

Tomando en cuenta los aspectos de la forma de frabajo de la practica
profesional del Cirujano Dentista en México, suponemos gue ios trastomos
musculo-esqueléticos son comunes en los Odontdlogos por una mala

posiura creados por los malos habitos y fa poca informacion.
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6. OBJETIVOS
§.4. Objetivos Generales

= Evaluar la prevalencia de trastornos miisculo-esqueléticos en relacion a
sexo, antigledad en la profesidn, jornada laboral y especialidad su
asociacién con la posicion de frabajo como posibles factores de riesgo
de dicho padecimiento.

6.2. Objetivos Especificos

= identificar las principales zonas anatdmicas afectadas por los trastormnios
musculo-esqueléticos provocados por l1a mala posicion de trabajo como

factores de riesgo profesional en los Cirujanos Dentistas

= Evaluar la frecuencia de frastornos musculo-esqueliéticos en relacion al
sexo, antiglledad en la profesidn, jormada laboral y posicion
nredominante de trabajo.

6.3. Objetivos a mediano y large plazo
= Determinar la incidencia de los trastornos musculo-esaueleticos en los
Cirujanos Dentistas en su practica profesional.

= Esigblecer medidas educativas para prevenir los desdrdenes musculo

esqueléticos.

= Obtener la muestra de los pacientes afectados v canalizarlos con un
especialista para un {ratamiento adecuado.
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Material y Método

7. MATERIAL ¥ METODO

7.1. Tipos de estudio.

Es un tipo de esiudio epidemicidégico en forma descriptiva,
comparativa, y fransversal,

7.2. Poblacién de estudio.

El estudio se realiza en una muestra por cuota de 150 profesores en
el drea clinica con actividad profesional de [a Facultad de Odontologia de
Ciudad Universitaria, UNAM, a los cuales se les aplicd un cuestionario
cerrado de 23 variables, para valorar los desardenes masculo esqueléticos
presentes y su relacion con su actividad laboral.

7.3. Criterios de inclusion

= Cirujanos Denfistas Profesores adscritos a [a Facultad de Odontologia
en Ciudad Universitaria con un minimo de 1 afic de egreso de la

carrera.
= Profesores que tengan practica profesional en clinica privada y/o

institucional

7.4 Criterios de exclusion

= Profesores que havan dejadc de ejercer la pragtica clinica y que solo se

dediquen a ia docencia.

5]

Profesores de asignaturas netamente tedricas o iaboratorio, y gque no

tengan actividades en clinica dentro y fuera de fa facuitad.
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Material y Método

7.5. Yariables independientes

o N OO R W

Edad

Sexo

Antigledad en la profesion (tiempe de ejercicio profesional)
Tipo de jornada {aboral y tiempo de trabajo

Especialidad

Horas que frabaja de pie

Horas que trabaja sentado

Trabajo con ayudanie

7.6. Variables Dependientes

1.
2.

=]

Presentan molestias o dolores
Region en que presenta Jas molestias o dolores
Cuelio

Hombros

Codos

Manos y mufiecas

Daorsales

Lumbares

Caderas y musios

Reodillas y piernas

Pies y tobilios

7.7. Técnicas

Se disefid un cuestionario de opinidn en el cual se Incorporaran las

preguntas para cobiener los datos para vaiorar los desérdenes musclio

esqueléticos presentes y su relacidon con su actividad laboral Fue aplicado
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Material y Método

a 150 profesores de la Facuitad de Odontologia de Ciudad Universiiaria
perteneciente a la UNAM

Se utilizd una ficha de recoleccion de datos (Anexo 1) previamente
disefiada para vaciar los datos de la encuesta. Realizandose en una sola
fase aplicando el cuestionario a los sujetos de estudio por medio de 2

encuestadoras.

La muestra capturada fue revisada para observar si cumpie con los

criterios de exclusién e inclusién.
7.8. Analisis Estadistico.

Locs datos obtenidos seran capiurados dentro de un programa de

informaética para estadistica (S8PSS ver 8.0).

Se realizé estadistica descriptiva en base a las frecuencias y
porcentajes de las diferentes variables cualitativas, y en las variables
cuantitativas se obtuvo rangos, media, y desviacion estandar. asi como
elaboracion de tabias vy graficos para facilitar la comprension e

interpretaciéon.

Se calcularon indices de asociacién y se evaluaron a través de la
prueba de asociacion de variabies con xi-cuadrada para las variables
cualitativas particularmente entre las variables de especialidad, numero de

horas que trabaja v las molestias que presentan los odontélogos.



Resuitado

RESULTADOS

lL.a muestra seleccionada de 150 profesores se ajusta al perfit general
de los profesionistas de ia Facultad de Odontologia, hay un predominio de
hombres (60%) con respecto a las mujeres (40%); podemos considerar que
&s una poblacién de edad adulta-madura teniendo un promedio de edad de
43.17+9.25 afios de edad en un rango de 24 a 85 ahos, predominando
ligeramente el grupo de edad de 41 a 50 afios (Tabla No.2).

L os afios de profesidn oscilan entre 1 2 35 afios con un promedio de
17.2848.45 anos como odontdiogos, predominandc ios de mayor
antigliedad dentro del grupo de mas de 20 afios de profesion (Grafica No.
1). Dichos profesionistas trabajan un promedic de 6.74+2 .46 horas diarias
en un minimo de 1 hr hasta un maximo de 14 hrs de consuita diaria. Dicho
profesionistas frabajan semanalmente un promedic de 34.18+12.63 horas
con un minimo de 7 a un maximo de 66 hrs a la semana (Tabla No 3). La
mayoria trabaja en jornadas de medio tiempo 64% y solo el 34% trabaja
jornada completa. Durante su jornada clinica la mayoria atiende de 5 a2 10
pacientes (64%), seguide de los que atienden menos de 5 pacientes
(20.7%) (Grafica No. 2).

De los profesionistas encuestados cerca del 38.6% son dentistas
generales. Los especialistas se distribuyen principalmente entre
odontopediatras (12.4%), endodoncistas {(11.8%), oricdoncistas (11.1%) vy
protesistas bucales {(11.1%) (Tabia No. 4.

Ei nimero de horas gue pasan de pie en promedio 2.18 £2.56 que va
desde 0 a 10 hrs, en tanto que se mantienen sentados 5.58+£8.25 horas del

[0)]
[¢]



Resultado

tiempo de trabajo clinico. Mas de la mitad de ios odontblogos trabajan en
predominantemente de sentado (54.7%), seguides de aquellos que varian
su postura (33.3), y la minoria trabaja predominantemente de pie. (Gréafica
No. 3)

En relacidn a la incidencia de molestias por regiones anatdmicas se

encontré que (Tabla No.5):

=  En cuello
o Nunca han tenido molestias el 34%
o el 48.7% presento molestias a veces,

o 15.3% presentd molestias semanalmente

v Hombros
o 33.3% no ha preseniado molestias
o 48.7% con molestias ocasionales (a veces)
o 9.3% molestias semanalmente vy el resto molestias trimestral o

semestraimente.

e Codos
o La mayoria no presentan molestias (83.3%).

o Se presentan molestias ocasionales en un 6.7%.

Manos y Muiecas
o Mas de la mitad, no presentan molestias (56%)
o Avecesei253%y
o Molestias semanaies en un 15.3%
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Resuitado

= Dorsales
o El42% ne presenta molestias
o 37.3% con molestias ocasionales vy 147 molestias
semanalmente

= Lumbares
o Molestias lumbares aparecen en un 43.3 como ocasionales
o Enun21.3% en semanales

o Sclo en un 30% no hay moiestias

= Caderas y muslos
o Sin molestias en un 0%

o A veces se presentan molestias en un 32%

= Rodillas y piernas
o EI160.7% no presenta molestias
o ElI28% melestias en ocasiones

o Molestias semanalmente en un 8%

= Piesy tobillos
o No hay molestias en un 64.7%,
o Molestias ocasionales en un 26%,

o Molestias semanzales en un 6%

Se presentd que los porceniajes mas altos de molestias aparecen en
la region lumbar {70.3%)}, cuello (66%), hombros {67%) y zona dorsal
(58.3%), presentando muy pocas molestias en la region dei codo (16.8%)
(Gréfica No. 4).

Cuando se les pregunto si han tenido molestias en los Gitimos 7 dias,

el 47.3% si refiere alguna molestia y el restante 52.7% no ha tenido
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Resuitade

molestias. El 66% de los profesionistas trabajan con ayudante y el restante
34% atiende la consulia solo. (Tabla No. 8).

E! andlisis estadisticc nos muestra que existe una relacion
estadisticamente significativa entre {a edad y el frabajc asistido con
ayudanie, no asl con las horas de consulta (diaria y semanal) o la
especialidad (Tabla No. 7)

Molestias o dolor en el cuello esta asociada con {a presencia de
mciestias en el hombro con moiestias en hombros (r = 0.388), manos y
mufiecas (r = 0.324) y ligera con molestias en los dorsales (r = 0.273).
Existe una asociacion muy estrecha entre molestias en dorsaies y lumbares
{r = 0.504) vy entre iumbares y caderas (r = 0.327), asi como molestias en
rodilias y piernas con molestias en pies y tobillos (r = 0 490). Tabla NC. 8.
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Tabla Noc. 2

Caracteristicas demograficas de los sujetos
estudiados divididos por sexo y grupe de edad

Grupo de edad Masculino Femeninoc Total
<30 B (6.7%) 11 (18.4%) 17 (11.3%)
31 a2 40 23 (25.6%) 23 (38.3%) 46 (30.7%)
41 a 50 30 (33.3%) 20 (33.3%) 50 (33.3%)
> 50 31 (34.4%) 6 (10.0%) 37 (24.7%)
Total 90 (80%) 80 (40%) 150 (100%)
Grafica No. 1

Distribucién de Afios en Ja profesicn

10%-
5%~
f bl
H
(%, - i G Y S 3 2 LT
MENOS DE 5 5 A9 ANQS 10 A 14 ANOS 15 A20 ANCS MAS DE 20

ARNOS
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Tabla No. 3

Caracteristicas demograficas de los sujetos
estudiados divididos por sexo v grupo de edad

Tipo de jornada  Horas consulta  Horas consulta
de trabajo diarias semanal

Tiempo Compieto 8.41£1.69 43.43£10.38
Medio Tiempo 5.80+2.32 28.98x10.69
Total 6.74+2 46 34 1811283

Grafica No. 2

Distribucién nitmero de pacientes atendidos

en una jornada de trabajo

64.0%

Menos de 5 5310 itals 16320 masde20  Vanable
pacientes pacientes pacientes pacientes pacientes




Resultado

Tabla No. 4

Caracteristicas del perfit profesional

{especialidades) de la poblacion de estudic

Especialidad Frecuencia %
General 59 38.6%
Cirujano Maxilofacial 5 3.3%
Endodoncista 18 11.8%
Odontopediatra 19 12.4%
Ortodoncista 17 11.1%
Pericdoncista 6 3.9%
Prostodoncista 3 2.0%
Protesista Bucal 17 11.1%
Patélogo 1 0.7%
Operatoria dental 2 1.3%
Materizles dentaies 4 2.6%
Salud Publica 1 0.7%
Maestria 1 0.7%
Total 1563 100.0%
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Grafica No. 3

Porcentaje de molestias por regién anatémica

Predommantemente de

1532?/ Predominantemente
% sentado
; 55%

igualmenie P/S
33%
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Tabla No. 5

Frecuencia de molestias por regiones anatémicas

l_Nunca A veces |Trimestral | Semestrai | Semanal
n % n % n % n % n %

Cuello 51 34.0%| 73 487%| 1 07% 2 1.3% 23 156.3%
Hombros 50 33.3%! 73 48.7%| 4 27% 9 6.0% 14 93%
Codos 125 B3.3%| 10 B8.7% 7 47%| 4 2.7% 4 27%
Manos y 84 5B.0%| 38 253%| 3 2.0% 2 1.3% 23 153%
muftecas
Dorsales 63 42.0% 56 37.3%| 1 0.7%| 8 5.3% 22 147%
Lumbares 45 30.0%] 65 43.3%| 4 27% 4 27%| 32 21.3%
Caderas y | 90 60.0%| 48 32.0%; 3 20%| 1 07% 8 53%
musics
Rodillas vy 91 680.7%| 42 28.0%! 0 00%| 5 3.3%| 12 B8.0%
piernas i :

| 39 280%| 3 20% 2 13% 9 6.0%

Piesytobilfosi 97 64.7%
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Grafica No. 4

Porcentaje de molestias por regién anatdémica
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Resultado

Tabla No. 8

Frecuencia %

Molestias ¢ dolores en los
Ulitimos 7 dias

= 5 71 47.3%
Ne 79 52.7%
Trabaja con ayudante

s i
= No 34

«w
(o}

86.0%

Tabla No. 7

Tabla de correlacién enire 1a edad y algunas caracteristicas
del perfi profesional
Coeficiente de corrilacion ¥Ys EDAD

Variable R p

Tiempo de profesion 0.833 0.0001
Horas de consuita diaria -0.044 n.s.
Horas de consulta semanal 0.077 n.s.
Especialidad 0.037 n.s.
Postura predominante en e! -0.016 n.s
trabajo

Molestias en fos Gitimos 7 dias 0.078 n.s.
Trabaja con ayudante -0.219 0.007

n.s. No significativa
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Tabla No. 8

Matriz de correlacidn entre la presencia de molestias

por regidon anatémica

‘ -
o > .
S 58 53 BB 32 By el
r= 1' | i
= N
= | 0388 1
o= 00007
= | 0.208 0.240§ 1
| - 0010800031, o
| o | 0324 0.142 0.324 7
p= 0-0001/0.08200.0001. T
c= | 0273 0143 0236 0428 1
_ 10.0007, 0.0803 0.0037| 0.0001:. ‘
F"" T _ 70052 0093 0476 0317 0504 1
. n.s.f ”ns; ns‘ooomoooo*ik
_ | 0017 0202 0365 0181 0799 0.327
p= ng.  ns 00001 n.s. ns. OOOOOI

G 232 0.280: 0.336 0. 276| g298 0 209 0. 290

o= nsI ns‘OOOOOOOOOGOOOOZ ‘ns. OOOGS .
= 10 236‘ 0.188) 0.306 ©. 3281 0. 318 0. 301 0251 0. 490‘
ns| ns. 0 OOG‘] 0. OOO% 0.0001 0. 0002 ns. 0. OOOO




Discusion

Discusiodn

Aungue es bien conocido que por las caracteristicas particulares de
nuestro trabajo, en los dentistas existe una gran incidencia de desordenes
muasculo-esqueléticos, hemos encontrado muy pocas referencias
bibliograficas con ias que se pudieran comparar los resuitados obtenidos.

Sin embargo podemos comparar con algunos estudios similares al
nuestro; Carr en 1986 realizé un estudio con dentistas de la region de
Queesiand, del que se desprende que las areas mas afectadas fueron el
cuello (69%), hombros (53%) y lumbares (63%) *°, en otra estudio de
Lopez-Nicolas et al en 1999, encontrarcn que las molestias en orden de
importancia fueron: cuello (79.4%), lumbar (59.8%), hombros (58.3%) v
zona dorsal (50.5) '(Comparativo en fa tabla No. 9).

Las diferencias pueden deberse principaimente los promedio de
profesidn que tienen los odontdlogos estudiados. Ademés, se encontrd que
los dendistas estudiados por Lopez-Nicolas fienen en promedio 2.20 horas
diarias de pie y 5.2 horas, en tanto que en ef presente estudio se mantienen
de pie un promedio de 2.14, en tanto trabajan &n posicidn de pieen un 5.6

horas en promedio.

Las molestias musculo esqueléticas pueden establecer dos grupos,
uno que estaria formado por la afectacién con predominio en cuello,
hombros superiores y espalda, y otros grupo con padecimientic en espalda.
cadera y miembros inferiores. Esto es considerable, debido al predominio
de las lesiones en dorsales y lumbares. Sin embargo hay gue hacer notar

que es muy raro la presencia de molestias en codos y rodillas.
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Discusion

El nUmero de horas de pie, puede ocasionar que el odontdlogo este
en una posicién de desequilibrio corporal, ocasionando que trabaje.
separando los brazos y manos del cuerpo creandc una carga adicional,
generando una fatiga precoz de los musculos del cuello, hombros, asi

como tensién en manos y mufecas.

Si bien !a posicion que sentado, se considera como ia més adecuada
para trabajo, esta puede verse mal utilizada por la eleccidén de una rutina de
movimientos, rotaciones, encorvamientos y ofras actividades que

sobrecarguen particularmente ia espalada y la cadera.
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Discusitn

Tabia No. 5

Molestias por regiones anatémicas (Comparativo de estudios)

|

L Spez- Presente
Carr *° ] pe , |Calatayud™® _
Nicclas estudio
Cuello 69.0% 79.4% 70.0% [ 66.0% |
Hombros 53.0% | 58.3%  e7.0%
|
Codos 28.2% 16.8%
Manos y 35.0% 44.2%
mufiecas ;
Dorsales 50.5% |  65.0% , 58.5%
Lumbares 63.0% 59.8% 45.0% 70.3%
Caderas y 38.1% | 402%
musios
Rodillas y 30.9% 39 5%
piemnas |
|
Pies y tobillos L 227% . 35.5%
Tiempo de 126 | 19.6 17.3
profesion : 5
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CONCLUSIONES

CONCLUSIONES

Es destacable el alto porcentaje de trastornos musculo-esqueiéticos

gue se presentan en la poblacion de estudio.

Las regiones principaimente afectadas por los frastornos en orden
decreciente son: Lumbares (70.3%), Hombros (67.%), cuello (66.0%),
dorsales (58.3%) y en menor grado en sus diferentes secciones
extremidades superiores € inferiores.

Si bien la mayoria de los dentistas presenta una posicion de trabajo
sentado (55%), seguramenie esta postura no es la mas adecuada 0 se

realizan movimientos poco planeados

Es importante adaptar el trabajo a las necesidades ergondmicas,
propias para cada profesionista, llevando a un frabajo adecuado y que

no genere alieraciones ni molestias en e! profesionista.

Con l& informacidn anterior, podemos eslabiecer una serie de

recomendaciones para evitar las molestias y trastornos masculo-

esqueléticos.

@

Es necesario facilitar informacidn y formacion adecuada, teniendc en

cuenta el ritmo de irabajo vy crear periodos de descansos suficientes.

Es necesario extender una culiura de adopiar el trabajo a los
requerimientos  ergondmicos (instrumental adecuado, ritmos de
descanso, alternancia de grupos musculares eic) encaminados a

promover la salud en el medio laboral.
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CONCLUSIONES

Recomendar e uso de una sifla dental con &l asiento inclinado hacia

delante para maniener la curvatura natural de la columna.

Proponemos una aliura del asienio adecuado gue permiia gue ias
rodillas estén flexionadas libremente y los pies se encuentren apoyados
en ef sueio.
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ANEXQ

ANEXO 1

ENCUESTA SOBRE DESORDENES MUSCULOESQUELETICOS EN EL ODONTOLOGO

3. Afios de profesion . e et aveans
4. Nomero de horas de consula diania oo e e
5. Nomero de horas semanales deconsulta ..ol et reee e e
6. Numere de pacientes por Jornada ........coooooveeeeeiie e - e e
7. Jornada continua ..... ....... ...... . 7, Jonada partida {manana-tarde). ... ... .. ...
8. ¢ Tiene alguna especialidad? (8. ... (NOY.
GCUAL?
9. Numero de horas gque frabaja de ple ..o
10.Ntrnero de horas que trabaja senfado ... e

Enlos Glimos 12 meses ha tenido molestias ¢ dolores en algunas de las siguwentes zonas.

NUNCA, AVECES TRIMESTRAL  MENSUAL SEMANAL
Cueflo [

Hombros

—
Codos J_' J I

Manos y ]
mufiecas
Dorsales

Lumbares

Caderas y
muslos

Rodillas y
plernas

Pies y
tobillos

T

20. s Ha tenido molestias o dolores en jos Oltimos 7 dias?

S NO...cooreieens
21. ¢ Trabaja con ayudante?

] P NO.. ... ... .
22. ¢Trabaja sentado?

Shoen L NO....coo el -
23. i Trabaia de pie?

Sl ... NO.
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