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INTRODUCCION

El origen de la odontologia se remonta miles de afos atras, esta disciplina se
encarga de todo lo referente al aparato estomatognatico, formado por el conjunto
de organos vy tejidos que se encuentran en la cavidad oral y en parte del craneo, la

caray el cuello.

Botazzo (2010) menciona que el trabajo del dentista, es igual a la funcién dental,
el trabajo masticatorio de los dientes se refiere a la actividad practica de los
curadores dentarios; funciones simples crean oOrganos simples; funciones
complejas coherentemente, crean organos complejos. Los organos dentales
simples, o sea, la organizacidon de los hechiceros y herreros, es sustituida

gradualmente por érganos dentales mas complejos.

Rojas (2004) nos dice que diversos estudios han mencionado que el desempefo
de la profesion de dentista se relaciona con altos niveles de disturbios
psicolégicos, entre ellos ansiedad y depresion. Al parecer las condiciones de
trabajo y la falta de una adecuada preparacion para enfrentar situaciones de

conflicto favorecen la percepcion de una vida estresante.

Existe una disciplina (Ergonomia) que ayuda al odontélogo a reducir la fatiga fisica

y mental, asi como prevenir los padecimientos derivados del trabajo.

Jouvencel (1994) define la ergonomia como el grupo de disciplinas que se
interesan por el estudio del equilibrio entre las condiciones externas o internas
ligadas al trabajo, y que interaccionan en la biologia humana, ante las exigencias

y los requerimientos de los sistemas y procesos de trabajo.

En el odontdlogo por comodidad su postura de trabajo la mayor parte del tiempo
debe ser sentado, en esta posicidn se tienen muchas ventajas ya que permite que
el operario reduzca la carga de trabajo estatico muscular en las articulaciones del

pie, la rodilla, la cadera y la espina dorsal.



Las lesiones musculo esqueléticas (LME) representan un problema de Salud
Ocupacional de dimensiones no cuantificadas, por su magnitud en ocurrencia y la
posibilidad de no ser consideradas de origen ocupacional. El Instituto Nacional de
Salud y Seguridad Ocupacional (NIOSH), sehala que las lesiones o desordenes
musculo esqueléticas incluyen un grupo de condiciones que involucran a los
nervios, tendones, musculos, y estructuras de apoyo como los discos
intervertebrales. Representan una amplia gama de desordenes que pueden diferir
en grado de severidad desde sintomas periodicos leves hasta condiciones

debilitantes cronicas severas.

Este tipo de lesiones ocasionan sintomas debilitantes y severos como dolor,
entumecimiento y hormigueo; productividad laboral reducida, pérdida de tiempo en
el trabajo, incapacidad temporal o permanente, inhabilidad para realizar las tareas
del puesto y un incremento en los costos de compensacion al trabajador. Tienen
criterios mas o menos precisos de diagndstico y generalmente son diagnosticadas
facilmente, ya que cursan con dolor, su etiologia es multiple, no solo se producen
por efecto del trabajo, sino que estan relacionadas con otras posibles actividades
extralaborales, con antecedentes traumaticos o patologias previas, y con el

desgaste o degeneracion de los tejidos propios de la edad.



CAPITULO |

Anatomia Del Sistema Musculo Esquelético

El sistema musculo esquelético esta formado por un conjunto de estructuras que

le dan al organismo la capacidad de movimiento, los miembros superiores han ido

adquiriendo movimientos cada vez mas precisos y delicados, dejando de ser

miembros destinados a la marcha, para convertirse en miembros de prensién.

El sistema musculo esquelético permite, por tanto, hacer cualquier tipo de

movimiento, sea prensil, o0 de desplazamiento. Este Aparato esta constituido por:

o Sistema 6seo.

e Sistema muscular.

e Articulaciones.

Para Brandan, N. (2012) algunas de las funciones del Sistema Musculo

Esquelético podrian ser:

1.

Sostén. El esqueleto proporciona al cuerpo una base estructural para
sostenes a los tejidos blandos. También constituye los sitios de
insercion de los musculos esqueléticos.

Proteccion. El esqueleto protege a los érganos internos de lesiones.
Asistencia al movimiento. La mayoria de los musculos esqueléticos
se insertan en los huesos, al contraerse traccionan de éstos y los
mueve.

Homeostasis Mineral. El tejido 6seo almacena numerosos minerales,
fundamentalmente calcio y fosforo.

Produccion de células sanguineas. Dentro de ciertos huesos se
localiza la médula ésea roja que es la encargada de llevar a cabo la
hematopoyesis.

Almacenamiento de triglicéridos. La meédula Osea amarilla esta
constituida por células adiposas que almacenan triglicéridos que

constituyen una reserva energética. En los recién nacidos toda la



médula 6sea es roja y participa en la hematopoyesis. Con la edad

parte de esa médula se transforma en amarilla.

Sistema Oseo

Es de gran importancia considerar al sistema 0seo desde dos puntos de vista
diferentes tal como nos menciona Salter, R. (1987); los huesos por si mismos,
como estructuras anatomicas, y el conjunto de huesos de la totalidad del
esqueleto, como un 6rgano fisioldgico. Los huesos como estructuras cumplen tres

funciones, ya que:

1) Proporcionan un marco rigido del organismo

2) Sirven de palanca a los musculo esqueléticos

3) Proporcionan proteccion a las visceras vulnerables, como el craneo al
cerebro, la columna vertebral a la medula espinal y la caja toracica al

corazon y los pulmones.

Aunque los huesos como organismo no cumplen dos funciones adicionales ya

que:

1) Contienen el tejido hematopoyético de tipo mieloide, para la produccion de
eritrocitos, leucocitos, granulocitos y plaquetas.

2) Son el 6rgano de reversa o deposito de calcio, fosforo, magnesio y sodio
que ayuda a mantener el almacenado o liberado los mismos segun sea

necesario.
Desarrollo Embrionario
Es importante mencionar el desarrollo embrionario de los huesos ya que en las

fases iniciales del desarrollo, contiene tres estratos terminales primarios de

células: el estrato ectodérmico o de recubrimiento, el endodermo o estrato de



revestimiento y el mesodermo o estrato medio. Del mesodermo deriva el
mesénquima, tejido celular difuso pluripotente, en el sentido de que sus células
indiferenciadas son capaces de diferenciase en uno de los varios tipos de tejido

conjuntivo, tales como hueso, cartilago, ligamento, musculo, tendén y fascia.

Para Salter, R. (1987) durante la quinta semana de desarrollo embrionario
aparecen los esbozos de los miembros, y se condensan las células
mesenquimaticas en forma de un cilindro corto. Este cilindro se segmenta por
zonas, con menor densidad celular en los lugares de futuras uniones, y cada
segmento representa un diminuto modelo mesenquimatico del futuro hueso largo
que se desarrollara a expensas del mismo. Hacia la sexta semana las células
mesenquimaticas indiferenciadas de cada modelo empiezan a diferenciarse
elaborando matriz cartilaginosa del futuro hueso. EI modelo cartilaginoso crece
parcialmente desde el centro y, mediante la aposicion de nuevas células sobre su

superficie, desde las capas mas profundas del pericondrio.

Después de la séptima semana las células cartilaginosas, situadas en el centro del
modelo, se hipertrofian y forman hileras longitudinales, después de lo cual la
sustancia intercelular, se calcifica con la consiguiente muerte de células. Entonces
el tejido conjuntivo vascular crece en la region central del cartilago muerto,
originandose osteoblastos que secretan colageno y proteoglucanos en la matriz;
esta se impregna luego con sales de calcio y se convierte en hueso inmaduro por
encima de la matriz cartilaginosa calcificada, formando el centro primario de
osificacion. Este proceso de reemplazamiento de cartilago por hueso, recibe lo
nominacién de osificacion endocondral. El pericondrio se ha convertido en
periostio, y en su capa mas profunda, las células mesenquimaticas, que se han
diferenciado en osteoblastos, forman directamente hueso mediante el proceso de

osificacion intramembranosa, sin que exista ninguna fase cartilaginosa intermedia.

Hacia el sexto mes, la resorcion de la parte central del hueso largo da origen a la

formacién de una cavidad medular: el proceso de tubulacién, la mayor epifisis del
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organismo ha desarrollado un centro secundario de osificacion mediante un
proceso de osificacion endocondral. Los centros secundarios de osificacion
aparecen en las epifisis cartilaginosas, cada uno de dichos centros estan
separados de la metéfisis por una lamina especial de cartilago en crecimiento “la
lamina epifisaria” que proporciona el crecimiento longitudinal del hueso por

crecimiento intersticial de las células cartilaginosas.

Crecimiento 6seo

Los huesos crecen en longitud por un proceso que implica osificacion
endocondral, mientras que crece en anchura por otro proceso que implica
osificacion intramembranosa.

El crecimiento en longitud solo puede crecer en longitud mediante un proceso de
crecimiento intersticial en el inferior del cartilago, seguido de osificacion
endocondral. Existen dos lugares posibles de crecimiento cartilaginoso en un
hueso largo: el cartilago articular y el cartilago de la lamina epifisaria.

e Cartilago articular. Es una lamina de crecimiento para la epifisis, en un
hueso corto el cartilago articular proporciona la unica lamina de crecimiento
a la totalidad del hueso.

e Cartilago de la lamina epifisaria. Proporciona el crecimiento en longitud a la
metafisis y a la diafisis del hueso largo. En este lugar de crecimiento se
mantiene un constante equilibrio entre dos procesos separados: el
crecimiento intersticial de las células cartilaginosas de la lamina; y la
calcificacion que es la muerte y el reemplazamiento del cartilago de la

superficie metafisaria por hueso a través de un proceso endocondral.

Salter, R. (1987) nos menciona que en la lamina epifisaria pueden distinguirse
cuatro zonas:

1. La zona del cartilago en reposo. Que fija la lamina epifisaria a la epifisis y

contiene condrocitos inmaduros, asi como los delicados vasos que la

atraviesan desde la epifisis y que nutren a la totalidad de la lamina.
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2. La zona de cartilago proliferante joven. Es el crecimiento intersticial mas
activo de las células cartilaginosas, que se disponen en columnas
verticales.

3. La zona del cartilago en maduracion. Revela un progresivo agrandamiento
y maduracion de las células cartilaginosas a medida que se aproximan a la
metafisis. Estos condrocitos acumulan glucégeno en su citoplasma vy
producen fosfato, que puede estar implicado en la calcificacion de su matriz
circundante.

4. La zona de cartilago en calcificacion. Delgada y cuyos condrocitos han
muerto como resultado de la calcificacion de la matriz. Esta es la zona mas
débil de la lamina epifisaria, la deposicion de hueso es muy activa en el
lado metafisario de esta zona, y a medida que se anade nuevo hueso a los
nucleos calcificados de la matriz cartilaginosa, la metéfisis se hace

proporcionalmente mas larga.

La hormona del crecimiento humano, que es sintetizada en la porcion anterior de
la glandula hipofisaria, ejerce su efecto favorecedor del crecimiento a través de la
produccion de somatomedina en el higado. Las hormonas sexuales intervienen en
le caracteristico brote de crecimiento pospuberal en los nifios y nifas
adolecentes, los glucocorticoides ejercen efecto inhibidor sobre el crecimiento,

como se observa en el sindrome de Cushing.

En el crecimiento de anchura los gruesos aumentan de grosor mediante el
crecimiento oposicional de osteoblastos en las capas mas profundas del periostio,
por un proceso de osificacion intramembranosa. La cavidad medular se hace
mayor por la resorcion osteoclastica del hueso sobre la superficie interna de la

corteza, que esta revestida por el endostio.

Remodelado 6seo
Una de las principales caracteristicas del esqueleto de los mamiferos es su

capacidad de renovarse constantemente durante la vida. Brandan, N. (2012) nos
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dice que es un proceso complejo mediante el cual el hueso se renueva para
mantener la fuerza 6sea y la homeostasis mineral y se denomina remodelado
O0seo. Este proceso se realiza a través de las denominadas unidades de
remodelado 6seo (URO), en las que se incluyen diversas células, como

osteoblastos, osteoclastos, osteocitos y otras células accesorias.

Primero, los osteoclastos reabsorben el hueso y enseguida los osteoblastos
depositan nuevo hueso en la misma porcion general; este ciclo requiere de
aproximadamente 100 dias. El remodelamiento es regulado por hormonas asi
como por otros mediadores, por ejemplo, factores de crecimiento y citoquinas.
Asimismo, los precursores de los osteoblastos secretan factores que afectan el
desarrollo de los osteoblastos. El objetivo de tan estrecha regulacion es conseguir
un balance entre la formacién y la resorcion éseas que se controla a través de la
actividad de los osteoblastos y de los osteoclastos principalmente. La
osteoclastogénesis necesita la activacion del osteoclasto y para ello actua el factor
estimulador de colonias de macréfagos (M-SCF) y RANKL. Ambos son necesarios

para activar la transcripcion génica y permitir la diferenciacion del osteoclasto.

Anatomia e Histologia 6sea
Los huesos desde el punto de vista de su estructura macroscépica se clasifican
en:

1) Largos. Que son tubulares, constan de diafisis y epifisis. Tiene hueso
compacto en la diafisis y hueso esponjoso en el interior de las epifisis. Por
ejemplo: el humero del brazo.

2) Cortos. Que son cuboidales, tiene tejido esponjoso salvo en su superficie.
Por ejemplo: huesos del tarso y del carpo.

3) Planos. Son delgados compuestos por dos placas casi paralelas de tejido
0seo compacto que envuelven a otra de hueso esponjoso. Brindan
proteccion. Por ejemplo: huesos del craneo, esternon, omdplatos.

En un hueso largo se distinguen:

1. Diafisis: Cuerpo del hueso, porcién cilindrica larga.
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Epifisis: Extremos proximal y distal del hueso.

Metéfisis: Regiones de unidn de la diafisis y la epifisis en un hueso
maduro. En un hueso en crecimiento, cada metafisis contiene una
placa epifisaria que es una placa de cartilago que permite que la
diafisis crezca en longitud. Cuando finaliza el crecimiento longitudinal
del hueso, el cartilago es reemplazado por hueso y la estructura
resultante se denomina linea epifisaria.

4. Cartilago articular. Capa delgada de cartilago que cubre parte de la
epifisis en el lugar de articulacion. Disminuye la friccion y los
impactos entre las articulaciones. Su capacidad de reparacion es
limitada.

5. Periostio: Vaina dura de tejido conectivo que rodea la superficie
O0sea en los sitios donde el hueso no esta cubierto de cartilago
articular. Contiene células formadoras de hueso que permiten el
crecimiento en espesor pero no en longitud. Protege al hueso, facilita
la reparacion de fracturas, nutre al tejido 6seo y actua como lugar de
insercion de ligamentos y tendones.

6. Cavidad medular: Espacio cilindrico dentro de la diafisis que en los
adultos contiene la médula 6sea amarilla.

7. Endostio: Fina membrana que delinea la cavidad medular. Contiene
una sola capa de células formadoras de hueso.

Salter, R. (1987) nos dice que en la irrigacién sanguinea de los huesos largos
existen tres sistemas vasculares distintos: un sistema vascular aferente, el cual
comprende las arterias nutricias y metafisarias, que irrigan conjuntamente los
tercios internos de la cortical, y las arterias periosticas que irrigan el tercio
externo, un sistema vascular eferente que transporta la sangre venosa, y un
sistema vascular intermedio de capilares situado en el interior de la cortical. La
direccion de la corriente sanguinea por un hueso largo es normalmente centrifuga,

desde la cavidad medular hacia la superficie peridstica.
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Las venas acompafan a las arterias a su paso por los orificios nutricios. Los
vasos linfaticos abundan en el periostio. Los nervios acompafan a los vasos
sanguineos que nutren los huesos. El periostio tiene una inervacion generosa de
nervios sensitivos, responsables del dolor, el periostio es muy sensible al desgarro
0 a la tensidén, lo que explica el dolor agudo de la fractura ésea. En cambio el
hueso apenas tiene terminaciones sensitivas. Los nervios vasomotores causan
vasoconstriccion o dilatacion de los vasos sanguineos del interior del hueso y

regulan el flujo por la médula ésea.

Estructura Histolégica
Salter, R. (1987) nos dice que desde un punto de vista microscopico el hueso se
clasifica de la siguiente manera de la siguiente manera:

1. Hueso inmaduro. El primer hueso que resulta formado mediante osificacion
endocondral durante el desarrollo embrionario es de tipo inmaduro;
después es reemplazado de modo gradual por hueso maduro, de forma ,
que en condiciones normales hacia la edad de un afo ya no se observa
hueso inmaduro. El hueso inmaduro también llamado hueso fibroso o
entrelazado, a causa de su gran porcién de fibras colagenas irregularmente
entrelazadas, es muy rico en células y contiene menos sustancia
cementante, asi como mineral que el hueso maduro.

2. Hueso maduro. En la corteza densa, el hueso maduro se caracteriza por la
disposicion concéntrica de sus capas microscoépicas, o laminas, y también
por la compleja formacién de sistemas haversianos u osteomas, que estan
bien perfilados para permitir la circulacion de sangre en el interior de la
gruesa de masa de hueso cortical. Las fibras colagenas discurren en
cualquier capa concéntrica de un sistema haversiano en direccién diferente
a la de las capas adyacentes. En el hueso esponjoso la disposicion de
laminillas es algo menos compleja debido a que las trabéculas son
delgadas y pueden, ser nutridas por los vasos circundantes presentes en
los espacios medulares. El hueso maduro es menos rico en ceélulas y

contiene mas sustancia cementante y mas mineral que el hueso inmaduro.
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Componentes Celulares del Hueso

Resnick, D., (2005) nos menciona que en tejido éseo se encuentran:

1.

Células precursoras. Las células indiferenciadas del estroma tienen
capacidad de proliferar por mitosis y convertirse en osteoblastos o células
formadoras de hueso. Los osteoclastos derivan de una forma distinta: las
células del sistema hematopoyético.

Osteoblastos. Derivan de células que son componentes del estroma del
hueso y la medula. Los osteoblastos participan estrechamente en los
procesos de formacion ésea intramembranosa y endocondral. Se define
como osteoblasto a toda célula formadora de hueso, la actividad de las
células precursoras esta gobernada directamente por el principio de la
oferta y la demanda; en los momentos en los que se necesita hueso nuevo,
se pide a estas células que produzcan osteoblastos.

Osteocitos. Derivan de los preosteoblastos y los osteoblastos. Inicialmente
presente en la superficie del hueso, algunos de los osteoblastos
posteriormente quedan atrapados en el interior del tejido 6seo en forma de
osteocitos. Los osteocitos no pueden dividirse, por lo que en cada laguna
solo se encuentra una célula, el papel del osteocito esta relacionado con el
mantenimiento correcto de la matriz 6sea.

Osteoclastos. Es una célula multinucleada de vida media corta, que se haya
estrechamente relacionada con el proceso de la reabsorcion 6sea.

Células 6seas de revestimiento. Comunican con el sincitio de osteocitos, y
aunque se desconoce su funcion, esta podria consistir en el mantenimiento
de la homeostasia mineral, el control del crecimiento de los cristales de

hueso o la capacidad para diferenciarse en otras células.

Bioquimica del Hueso

La composicion bioquimica del hueso es la siguiente: sustancias organicas 35%,

sustancias inorganicas 45%, agua 20%.
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Salter, R., (1987) nos desglosa la composicion bioquimica del hueso de la
siguiente manera:

1. Sustancias organicas. EI componente organico del hueso incluye las células
Oseas, asi como la sustancia intercelular organica, o matriz. Las fibrillas
colagenas constituyen alrededor del 90% de la matriz organica, que
contiene pequefas cantidades de fibrillas reticulares y sustancias amorfas.

2. Sustancias inorganicas. Las sustancias del hueso mas importantes son el
calcio y el fosforo, pero también hay iones de magnesio, sodio, hidroxilo,
carbonato y fluoruro. Se sabe que la verdadera composicion quimica del
cristal 6seo varia durante la vida, se acepta generalmente que es un cristal
de hidroxiapatito.

La enzima fosfatasa alcalina 6sea puede desempenar cierto papel en la
produccion osteoblastica de la matriz organica antes de la calcificacion, el
osteoide, y cabe que desempefie cierto papel en su subsiguiente calcificacion. El
metabolismo de las células dseas vivas depende de una multiplicidad de sistemas
enzimaticos. El calcio, el fésforo y el magnesio participan en numerosos procesos
biolégicos de tal importancia que se ha desarrollado un complejo sistema de
regulacion homeostatica para mantener sus concentraciones séricas en unos
limites muy estrechos.

Existen glandulas y hormonas que regulan la homeostasis del calcio Brandan, N.,
(2012) menciona que La hormona paratiroidea (PTH) y la vitamina D son los
principales reguladores de la homeostasis del calcio. Parece que la calcitonina y el

péptido relacionado con la PTH (PTHrp) tienen importancia sobre todo en el feto.

Glandulas Paratiroides

Las cuatro glandulas paratiroides estan formadas principalmente por células
principales, que son poligonales, tienen un diametro de 12 a 20 uym y nucleos
uniformes, redondos y centrales. Ademas, poseen granulos de secrecidon con
hormona paratiroidea (PTH). Existen células oxifilas y transicionales en la
paratiroides normal, bien aisladas o en pequefos agregados. Son ligeramente

mas grandes que las células principales y estan muy juntas a las mitocondrias. En
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la primera y segunda infancia las glandulas paratiroides estan formadas casi al
completo por laminas solidas de células principales. La actividad de las glandulas
paratiroides esta controlada por la concentracion sanguinea de calcio libre
(ionizado) mas que por las hormonas tréficas secretadas por el hipotalamo y la
hipdfisis. En condiciones normales, un descenso de la concentracién de calcio

libre estimula la sintesis y secrecion de PTH.

La parathormona (PTH) es una cadena de 84 aminoacidos (9.500 D), pero su
actividad biologica reside en los 34 primeros residuos. En la glandula paratiroides
se sintetiza una pre-pro-PTH (cadena de 115 aminoacidos) y una prohormona
paratiroidea (90 aminoacidos). La accidn fisiologica fundamental de la PTH es el
control de la homeostasis del calcio: mantiene constantes las concentraciones de
calcio ionizado a traves de la reabsorcién tubular de calcio en el glomérulo renal,
estimula la absorcién de calcio a nivel intestinal mediada por el incremento de la
actividad de la 1-a hidroxilasa renal, con induccion de la sintesis de
1,25dihidroxiD3, y por ultimo estimula la resorcion osea.
Las funciones metabdlicas de la PTH para regular la concentracién sérica de
calcio pueden resumirse como sigue:
1. Aumenta la reabsorcion tubular de calcio para mantener el calcio libre.
2. Aumenta la conversion de vitamina D en su forma dihidroxiactiva en los
rinones.
3. Aumenta la excrecion urinaria de fosfato y disminuye la concentracion
sérica de fosfato.
Potencia la absorcién digestiva de calcio.
El efecto neto de estas acciones es un aumento de la concentracion de calcio libre
que a su vez inhibe aun mas la secrecién de PTH en un bucle de regulacién por
retroalimentacion clasico. El osteoblasto y sus células progenitoras son células
diana de la PTH a través de los siguientes mecanismos:
1. Estimulacion de la proliferaciéon de los precursores de los osteoblastos a
través de factores de crecimiento cuya expresion modula la PTH.

2. Favorece la aparicion de osteoblastos maduros.
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3. Estimulacion de la transformacion de los osteocitos en osteoblastos activos.

4. Aumento de la vida media de los osteoblastos, mediante la disminucion de
su apoptosis.

5. Regulacion por la PTH de la expresion génica en los osteoblastos, lo que
conlleva a la estimulacion de la sintesis de proteinas implicadas en la
formacion y la resorcion osea.

La PTH mantiene la homeostasis del calcio en parte estimulando Ia
osteoclastogénesis, para liberar calcio del tejido 6seo al medio extracelular. Se
produce diferenciacion de los progenitores de los osteoclastos a células maduras
cuando la proteina RANKL predomina en su unién al receptor RANK localizado en
la superficie de los osteoclastos. Este efecto es estimulado por la PTH, mientras
que actuaria disminuyendo la produccion de OPG, que es un inhibidor principal de

la diferenciacién, formacién y funcién de los osteoblastos.

Vitamina D

La vitamina D se transporta unida a la proteina transportadora de vitamina D al
higado, donde la 25-hidroxilasa convierte la vitamina D en 25-hidroxivitamina D
(25-D), que es la forma circulante mas abundante de esta vitamina. El paso final
de la activacion tiene lugar en el rifidn, en donde la 1a-hidroxilasa anade un
segundo grupo hidroxilo, consiguiendo la 1,25dihidroxivitamina D (1,25-D). Dicha
enzima esta regulada positivamente por la PTH y la hipofosfatemia, mientras que
la hiperfosfatemia y 1,25-D la inhiben. La mayor parte de 1,25-D circula unida a la
proteina transportadora de vitamina D. También aumenta la absorcién de fosforo,
pero de forma menos significativa porque la mayor parte de la absorcién del
fésforo de la dieta es independiente de la vitamina D. La 1,25D también ejerce una
accion directa sobre el hueso, mediando en su reabsorcion. La 1,25-D suprime de
forma directa la secrecion de PTH por la glandula paratiroidea y completa el

circuito de retroalimentacion negativo.
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Calcitonina (CT)

LA CT es un polipéptido de 32 aa. La CT se sintetiza como un precursor de 136 aa
y se cliva durante el transporte de la hormona en el reticulo endoplasmatico.

Su gen se localiza en el cromosoma 11, y estd muy ligado al de la PTH. Este gen
codifica tres péptidos: la CT, un péptido de 12 aa en la regidon carboxiterminal
(katacalcina) y un péptido relacionado con el gen de la CT (CGRP), que es un
potente vasodilatador, relajante de las células mesangiales y es responsable en
parte de la estimulacién de la tasa de filtracion glomerular y el flujo sanguineo
renal. Asimismo, CGRP disminuye la resorcion 6sea y aumenta la formacion del

hueso.

Articulaciones
Una articulacidon es simplemente la unién entre dos o mas huesos. Las
articulaciones proporcionan la segmentacion del esqueleto del hombre y permiten
varios grados de movimientos entre los segmentos, asi como un grado variable de
crecimiento de cada uno de estos. Las articulaciones se han clasificad segun la
extension de la movilidad articular o segun el tipo de histologia articular. Para
Resnick, D., (2005) se clasifican de la siguiente forma segun su movilidad:
v' Sinartrosis. Articulaciones fijas o rigidas.
v Anfiartrosis. Articulaciones ligeramente méviles.
v Diartrosis. Articulaciones completamente méviles.
También nos habla de la clasificacion segun su histologia:
v" Articulaciones fibrosas. Superficies éseas en aposicion y sujetas mediante
tejido conjuntivo fibroso.
v Articulaciones cartilaginosas. Superficies 6seas en aposicion, conectadas
inicial o finalmente por tejido cartilaginoso.
v Articulaciones sinoviales. Superficies 6seas en aposicion, separadas por

una cavidad articular que esta revestida por una membrana sinovial.
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Articulaciones fibrosas. Las superficies 6seas en aposicion estan sujetas mediante
un tejido fibroso intermedio, las articulaciones fibrosas se subdividen en tres tipos:
suturas, sindesmosis y gonfosis.

v Sutura. Limitadas al craneo, las suturas no permiten un movimiento activo y
se encuentran en superficies 6seas amplias que estan separadas solo por
una zona de tejido conjuntivo. Aunque clasicamente se considera que una
sutura es una articulacion fibrosa, durante el periodo de crecimiento pueden
observarse areas secundarias de formaciéon de cartilago, en fases
posteriores de la vida las suturas pueden presentar fenémenos de unién
Osea o sinostosis.

v' Sindesmosis. Es una articulacion fibrosa en la que las superficies 6seas
adyacentes estan unidas por un ligamento intradseo o por una membrana
intradsea. Una sindesmosis puede mostrar grados menores de movimiento
segun sea el estiramiento del ligamento intradseo o la flexibilidad de la
membrana.

v" Gonfosis. Es un tipo especial de articulacion fibrosa localizada entre los
dientes y el maxilar superior o la mandibula. La membrana que separa al
diente del hueso se conoce como ligamento periodontal.

Articulaciones cartilaginosas. Salter, R., (1987) menciona dos tipos de
articulaciones cartilaginosas sinfisis y sincondrosis.

v' Sinfisis. Es una articulacién en la que las dos caras opuestas estan
recubiertas por cartilago hialino y unidas por fibrocartilago y tejido fibroso
fuerte. Puede haber una pequeha hendidura central, pero no una
verdadera cavidad articular. Las sinfisis permiten escaso movimiento, pero
proporcionan mucha estabilidad. Las articulaciones intervertebrales son
una forma especial de sinfisis en que la superficie opuesta de los cuerpos
vertebrales adyacentes, recubierta de cartilago, esta unida por un anillo de
tejido fibroso denso y de fibrocartilago. La hendidura o espacio central
esta llena de una sustancia semiliquida.

v Sincondrosis. Es una articulacién en la que los huesos estan unidos por

cartilago. Una Iamina epifisaria es, una sincondrosis temporal que une las
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epifisis a la metafisis y que permite el crecimiento longitudinal. Las

articulaciones cartilaginosas de algunos huesos encondrales de la base

del craneo son también sincondrosis.
Articulaciones Sinoviales. Es aquella en la que las dos caras opuestas estan
recubiertas por cartilago articular hialino y unidas periféricamente por una capsula
de tejido fibroso que cierra una cavidad articular que contiene liquido sinovial. Las
articulaciones sinoviales, que se encuentran en los miembros, permiten libertad de
movimientos, pero proporcionan menos estabilidad que otro tipo de articulaciones,
el cartilago articular tiene consistencia de goma firme y esta posee estabilidad.
Se denomina también cartilago hialino a causa de que, como el cristal deslustrado,
el cartilago articular es blanco perlado y parcialmente translucido. En el interior de
la sustancia del cartilago, las asas de fibras del colageno forman arcos semejantes
a las varillas curvadas de un paraguas. La membrana sinovial reviste toda la
cavidad articular excepto las superficies del cartilago articular y de los meniscos,
posee la facultad de secretar y la de absorber. Las almohadillas de grasa
recubiertas de sinovial, se proyectan en los espacios periféricos de la articulacion,

impidiendo con ello la formacién de un vacio en la cavidad.

Cartilago Articular

Las superficies articulares del hueso estan cubiertas por una capa de tejido
conjuntivo brillante, sus propiedades caracteristicas son la transmisién y
distribucion de altas cargas, el mantenimiento del estrés por contacto a unos
niveles aceptablemente bajos, los movimientos asociados a escasas fricciones, y
la absorcion de los golpes. El cartilago articular no tiene vasos sanguineos,
linfaticos ni nervios, una porcién del cartilago obtiene su nutricion a través de la

difusion de liquido de la cavidad articular.

Capsula Articular
Resnick, D., (2005), menciona que la capsula articular es un tejido conjuntivo que
envuelve la cavidad articular. Esta formada por una capa externa gruesa y dura (la

capsula fibrosa) y por una capa interna fina y mas fragil (la membrana sinovial).
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v' Capsula fibrosa. Esta formada por haces paralelos y entrecruzados de
tejido fibroso blanco y denso, en cada extremo de la articulacion la capsula
fibrosa esta firmemente adherida al periostio de los huesos que la
conforman. El lugar de fijacion de la capsula al periostio es variable, la
capsula fibrosa no tiene un grosor uniforme. Los ligamentos y lo tendones
pueden unirse a ella y producir zonas focales de aumento del grosor.
También pueden encontrarse ligamentos accesorios extracapsulares y
ligamentos intracapsulares. La capsula fibrosa estd muy bien irrigada e
inervada por vasos linfaticos y sanguineos y nervios, que pueden penetrar

en la capsula y extenderse hasta la membrana sinovial.

v" Membrana sinovial. Fragil y muy vascularizada, que recubre el interior de la
capsula articular. La membrana sinovial reviste la porcidn no articular de la
articulacion sinovial, asi como los ligamentos o tendones intraarticulares.
También cubre las superficies 6seas intracapsulares que, estan recubiertas
periostio o pericondrio, que aunque carecen de superficies cartilaginosas.
En general, existen dos capas sinoviales: una capa superficial, celular y
delgada, y una capa vascular mas profunda. En la superficie profunda, la
capa subintima se fusiona con la capsula fibrosa. La membrana sinovial
presenta varias funciones. En primer lugar, participa en la secrecion de una
sustancia mucoide pegajosa hacia el interior del liquido sinovial. En
segundo lugar, y debido a su flexibilidad, sus pliegues laxos, vellosidades y
recesos 0 senos marginales, facilita y se acomoda a los cambios de forma
de la cavidad articular que se producen cuando ésta se mueve; en la
capsulitis adhesiva disminuye la flexibilidad sinovial y desaparecen estas

propiedades.

Liquido sinovial

Salter, R., (1987) manifiesta que es un liquido claro, amarillo palido y
viscoso que se asemeja a la clara de un huevo, el liquido sinovial es

dializado de plasma, un tipo de liquido histico al que se ha afadido
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hialuronato lubricante. El liquido sinovial ejerce la doble funcion de nutrir al
cartilago articular y lubricar las superficies articulares, una articulaciéon
normal contiene una cantidad relativamente escasa del liquido sinovial. El
verdadero espacio articular es virtualmente un espacio potencial, el liquido
sinovial esta presente no solo en las articulaciones sinoviales, sino también
en las vainas tendinosas y en las bolsas sinoviales. En una articulacion
normal, la cifra total de células de liquido sinovial es inferior a 200/ml;
predominan los macrofagos monociticos, los linfocitos y solo existe un
pequefio porcentaje de leucocitos polimorfonucleares. El liquido sinovial
contiene albumina y globulina, pero no fibrinbgeno. La ausencia de
fibrindgeno puede explicar que el liquido sinovial normal no coagule. La

sangre, mezclada con liquido sinovial en la articulacion, tampoco coagula.

Musculos Esqueléticos
Para Meyer, P. (1985) la funcion de los tejidos musculares es la contraccion. Esta
contraccion produce un desplazamiento de segmentos corporales cuando los
musculos esqueléticos tiran de sus inserciones tendinosas y 6seas y determinan
un aumento de presion intracavitaria o un desplazamiento de liquidos en el caso
de los musculos cardiaco y lisos. El desencadenante fisioldgicos de la actividad de
los musculos esqueléticos es el sistema nervioso. Por el contrario, la actividad del
musculo cardiaco esta modulada por el sistema nervioso vegetativo y por la accion
de determinados mediadores quimicos, y su contraccion fisiolégica se debe a la

excitacion automatica del tejido muscular.

Anatomia e Histologia

Lopez, J., (2006) nos menciona nos menciona que consigue realizar su funcion
gracias a la posibilidad de transformar energia quimica en energia mecanica. Las
células que constituyen el tejido muscular disponen de una maquinaria proteica
diferenciada que permite el fendmeno de la contraccién muscular.

Los musculos esqueléticos para Salter, R., (1987), los que existen unos 400 en el

cuerpo son los que proporcionan el movimiento activo al esqueleto articulado asi



24

como el mantenimiento de su postura. El tamafo, la forma y la estructura
macroscopica de los musculos varia considerablemente de acuerdo con su funcion
particular, pero la estructura celular basica es la célula muscular individual, a
causa de su forma larga, delgada y parecida a la de un libro recibe el nombre de
fibra muscular. Es musculo esquelético se denomina también musculo voluntario
debido a que esta bajo la voluntad del individuo, y a causa de sus caracteristicas
estriaciones transversales microscopicas. Cada célula muscular individual, o fibra,
esta inervada por una sola célula del hasta anterior de la medula espinal a través
de un solo axén situado en el interior de una fibra nerviosa periférica. La célula del
asta anterior, su axén, las uniones mioneurales y las fibras musculares
individuales inervadas por las células del asta anterior, constituyen una unidad
motriz individual. Los componentes del tejido conjuntivo de un musculo esquelético
sirven de medio por el cual discurre la rica inervacion e irrigacion de las fibras
musculares; proporcionan un marco no contractil a través de la cual se transmite al
hueso la contraccion de las fibras musculares.
Eynard, A., (2008) nos dice que la fibra muscular por la membrana plasmatica
llamada sarcolema, es multinucleada; los nucleos son largos y estan dispuestos,
en numero variable por lo general varios cientos en la region periférica de la zona,
por debajo del sarcolema, a lo largo de toda la fibra. EI miocito es la célula basica
especializada en la contracciéon de los musculos. Constituye después de la
neurona la célula mas excitable del organismo. Su poder funcional recae en una
estructura conocida como la sarcémera.
Los miocitos se han especializados segun su caracteristica morfo fisiologicas en
tres grupos.

v" Miocito Estriado Esquelético.

v Miocito Estriado Cardiaco.

v" Miocito Liso.
A su vez Salter, R., (1987) menciona que el protoplasma o sarcoplasma, de cada
fibra muscular esta rodeado por una delgada membrana, el sarcolema, bajo la
cual se encuentran excéntricamente situados los nucleos celulares, unos 40 por

cada milimetro de fibra. Un pequefo porcentaje de de estos nucleos representan
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células satélites que pueden ser importantes fuentes de regeneracion muscular
después de una lesion. Cada fibra celular contiene muchas miofibrillas que, la
dividen transversalmente en miles de diminutas zonas cilindricas por medio de
estriaciones cruzadas. Los sarcomeros son las unidades funcionales de la
contraccion muscular.

A su vez Meyer, P. (1985) nos dice que en un corte longitudinal, las partes opacas
constituyen las bandas A (anisotropas); las claras situadas a cada extremo son las
bandas | (isotropas), que estan atravesadas a la mitad por una linea oscura, la
linea Z. la zona comprendida entre las lineas Z es el sarcomero, que en el
musculo esquelético en reposo tiene una longitud de 2,5um. la banda | esta
formada por pequefios filamentos finos de 6-7nm de diametro que se insertan en
la linea Z. La banda A esta integrada fundamentalmente por los filamentos
gruesos, dispuestos en paralelo; tienen mayor tamafno con 10-12um de diametro
por 1,6pm de longitud. Los dos tipos de flamentos se superponen hacia el centro y
dejan un espacio claro en la mitad del sarcémero en el lugar en el que solo existen

filamentos gruesos; es la banda H.

Bioquimica y fisiologia

Durante la relajacion Salter, R., (1987) nos menciona que los miofilamentos
delgados se deslizan nuevamente fuera de entre los miofilamentos gruesos vy los
sarcomeros se alargan, asi como todo la fibra muscular. Una de las funciones mas
importantes que tiene el musculo esquelético es su capacidad de producir tension,
parte de la cual es debida su fuerza contractil y parte a resistencia q ofrecen los
componentes de su tejido conjuntivo a estirarse. Cada fibra muscular obedece a la
ley de todo o nada en el sentido de que se contrae al maximo, o no se contrae
nada.

Los procesos mediante los cuales el musculo esquelético convierte la energia
quimica almacenada en energia mecanica, capaz de realizar un trabajo, son sin
duda alguna muy complejos. Salter, R., (1987) menciona que la acetilcolina actua

como mediador quimico de los impulsos nervios en la unidn mioneural, y se
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supone que la energia necesaria a la accién muscular deriva del desdoblamiento
del trifosfato de adenosina (ATP).

Teijion, J., (2006) nos dice que las diferentes etapas de contraccidn muscular
estan impulsadas por la actividad de trifosfatasa de adenosina (ATPasa) de la
miosina. La fuerza de la contraccion muscular se produce por la interaccion de
miosina, actina y trifosfato de adenosina (ATP). Durante el ciclo de contraccion el
ATP interacciona con la miosina, que produce su hidrdlisis en difosfato de
adenosina (ADP) y P los cuales quedan unidos a la miosina; la actina interacciona
con el complejo miosona- ADP-P y estimula la liberacion del P, por lo cual la actina
aumenta el numero de recambio de la miosina.

Meyer, P. (1985) nos dice que la contraccion produce una serie de modificaciones
morfoldgicas del mayor interés. Durante el acortamiento del musculo, se observa
un estrechamiento del sarcomero a expensas de las bandas | y H, cuya longitud
disminuye. El tamafio de la banda A no se modifica. Durante una contraccion
maxima, el sarcomero reducido a su longitud minima, mide 1,6um, que
corresponde a la longitud de los filamentos gruesos. Las dimensiones de los dos
tipos de filamentos se mantienen constantes en el transcurso de la contraccion,
que lo induce a pensar que hay un deslizamiento de los filamentos delgados y
gruesos durante el acortamiento del sarcémero. Los filamentos finos son
desplazados hacia el centro, tirando las bandas Z. la interaccién entre los dos

tipos de filamentos parece producirse en los puentes interfibrilares.

Tipos de Contraccién Muscular

Durante la contraccion para Nordin, M. (2004), la fuerza ejercida por un musculo
contrayéndose sobre la palanca ésea a las cuales se inserta se conoce como la
tension muscular, y la fuerza externa ejercida sobre el musculo se conoce como
resistencia, o carga. Cuando los musculos ejercen su fuerza, se genera un efecto
rotatorio o momento (torque), sobre la articulacion implicada por que la linea de
aplicacion de la fuerza muscular normalmente se encuentra a una distancia del

centro del movimiento de la articulacion. El momento se calcula como el producto
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de la fuerza muscular y la distancia perpendicular entre su punto de aplicacion y el
centro de movimiento.

Para Meyer, P. (1985) la contraccion de las células musculares estriadas se
manifiesta por un aumento de la tensiéon del musculo, por su acortamiento o por
los dos fenédmenos a un tiempo. Cuando se contraen musculos durante un
movimiento, por ejemplo, al caminar o al levantar un peso, se reduce la distancia
entre los puntos de fijaciéon 6sea, en tanto que la tension permanece constante.
Durante esta contraccion, denominada isotdnica, el musculo realiza un trabajo. En
otros casos la contraccion esta justamente destinada justamente a evitar el
desplazamiento de un segmento corporal, oponiéndose a la fuerza de gravedad o
sosteniendo un objeto. La fuerza que se desarrolla es idéntica a la contrapuesta.
Estas contracciones musculares de longitud constantes se denominan isométricas.

v Métodos de registro. Las contracciones isométricas se estudian
experimentalmente aplicando un transductor de fuerza a uno de los
extremos del musculo. Este dispositivo, que puede ser mecanico, 6ptico o
electronico. Si el musculo esta unido a una palanca equilibrada por un peso,
o directamente a un peso por mediacidn de una polea, pueden medirse las
contracciones isotonicas.

v' Sumacién de las contracciones y tétanos. Cuando se estimulan todas las
fibras por la estimulacion de un estimulo eléctrico muy intenso, bien
directamente sobre el musculo, bien indirectamente sobre el nervio motor,
se obtiene una sacudida maxima. La estimulacion eléctrica ha suscitado un
potencial de accidén; la contraccibn comienza durante la fase de
despolarizacion del potencial; la tensibn maxima aparece tras la
repolarizacion; la relajacion se produce mucho mas tarde. A una frecuencia
determinada, ya no se distinguen las distintas contracciones, que se
fusionan en una contraccion unica; este estado corresponde al tétanos.

v" Relacién fuerza- longitud. Los musculos estriados, cardiacos y lisos son
elasticos y extensibles. La tension pasiva ejercida por el musculo durante
un estiramiento y la tension total desarrollada con una contraccion

isométrica varian en funcién de la longitud de un musculo. La longitud a la
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que se registra una tensién maxima se define como la longitud de reposo,
puesto que suele coincidir con la longitud in situ en ausencia de
contraccion. La tension activa aumento de forma proporcional a la longitud;
mas alla de la longitud de reposo, disminuye con rapidez hasta que la
pasiva se convierte en la parte mas importante de la total.

v' Relacién fuerza- longitud del sarcomero. Por medio de un dispositivo
electronico semejante al del voltaje fijo, mantuvieron una longitud
determinada en un segmento central de la fibra aislada. Una vez mantenida
asi la constante la longitud, midieron la tension desarrollada por una
concentracion tetanica.

v Relacién velocidad-longitud. La velocidad maxima y la longitud minima de
un musculo durante la contraccion dependen de la carga que deben
soportar.

v' Los elementos elasticos. Los componentes elasticos en serie estan
situados en parte en el exterior del musculo (tendones), en tanto que se
localizan en el interior de las células. Los demas elementos estan
ordenados en paralelo. Se trata de tejido conjuntivo interfibrilar y de algunos
componentes intracelulares.

v' Estado activo. Tras un estimulo Unico maximo, los elementos contractiles
se contraen de inmediato. La tension aumenta en funcién de la curva

fuerza-longitud de los elementos elasticos.

Tendones y Ligamentos

Salter, R., (1987) nos dice que los endones y ligamentos, contrariamente a lo que
ocurre con el musculo, estan compuestos principalmente por sustancia intercelular
inerte en forma de fibras colagenas longitudinalmente alineadas con hileras de
fibroblastos aplanados diseminados entre ellas. Esta disposicion regular interna de
tendones y ligamentos es lo que permite es notables esfuerzos tensores. En los
puntos de friccion, un tenddén esta envuelto por una vaina sinovial constituida por
una capa visceral y otra parietal de membrana sinovial y lubricada por un liquido

similar al sinovial que contiene hialuronato.
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Los ligamentos y tendones constan de cuatro zonas de insercion en el hueso,
Nordin, M., (2004) nos dice que la primera zona es al final del tendon, en la
segunda zona la fibras de colageno se entrelazan con fibrocartilago. Este
fibrocartilago se convierte gradualmente en fibrocartilago mineralizado el cual es la
zona tres, luego emergen hacia el hueso cortical presentado como la zona cuatro.
El cambio de material mas tendinoso a material mas éseo produce una alteracion
gradual en las propiedades mecanicas del tejido, que resulta un efecto de
disminucion de concentracion de la solicitacion en la insercion del tenddn hacia el

hueso mas rigido.

La Unidad Motora

Nordin, M. (2004) menciona que la unidad funcional de musculo esquelético es la
unidad motora, la cual incluye una uUnica neurona motora y todas ellas fibras
musculares inervadas por ella. Esta unidad es la unidad mas pequefa dl musculo
que puede contraerse independientemente. Cuando son estimuladas todas las
fibras musculares en la unidad motora responden como una unidad. Las fibras de
una unidad motora se dice que muestran una respuesta de todo-o-nada a la
estimulacion. Las fibras de cada unidad motora no estan contiguas sino
dispersadas a lo largo del musculo con fibras de otras unidades. Si se estimula
una unidad motora, una gran porcion del musculo parece contraerse. Si se
estimula unidades motoras adicionales del nervio que inerva el musculo, el
musculo se contrae con mayor fuerza. La llamada de unidades motoras
adicionales en respuesta a una mayor estimulacion del nervio motor se llama

reclutamiento.

Transmision Neuromuscular

Meyer, P., (1985) nos explica que las distancias que separan las membranas de
las terminaciones nerviosas de las membranas musculares, asi como la
importancia de las corrientes que atraviesan la sinapsis. Los nervios motores
mielinicos emiten ramas terminales amielinicas de alrededor de 1,5um de

diametro. Estas fibras recorren una formacion especializada de la membrana
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sarcoplasmica que tiene la forma de un canal. La distancia existente entre los
nervios y las formaciones postsinapticas es del orden de 50 mn. Este conjunto,
denominado placa motora, constituye la sinapsis neuromuscular. La transmision la
garantizan las fibras nerviosas presinapticas, las cuales durante su descarga,
liberan acetilcolina. Las fibras motoras contienen acetilcolina, sintetizada

principalmente por la colinacetiltransferasa a nivel del axon.
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CAPITULO I

LESION MUSCULO ESQUELETICA Y FACTORES QUE PODRIAN
ORIGINARLA EN EL ODONTOLOGO

Una lesién comprende la contusion, la laceracion, las rupturas, la isquemia, los
sindromes y la denervacion. Estas lesiones debilitan los musculos y pueden
causar una discapacidad significativa. Un traumatismo por contusién puede
disminuir la fuerza muscular, limitar el rango articular y finalmente conducir una
miositis osificante. Como otras lesiones, pueden originarse a partir de un
traumatismo directo, pero las contracciones musculares contra resistencia también

pueden conducir a desgarres en el musculo (Nordin, 2004).

Aunque para Salter, R. (1987), la edad moderna, caracterizada por la creciente
participacion de los individuos en viajes a gran velocidad, industria compleja,
deportes competitivos y recreativos, podria calificarse muy bien como la edad de
las lesiones o la edad de los traumatismos. Las lesiones importantes que afectan
al hombre, las dos terceras partes corresponden por lo menos al sistema musculo

esquelético: fracturas, luxaciones y lesiones asociadas de las partes blandas.

Cerda, L. (2012), nos dice que un trastorno musculo esquelético (TME): Es una
lesion fisica originada por trauma acumulado, que se desarrolla gradualmente
sobre un periodo de tiempo como resultado de repetidos esfuerzos sobre una
parte especifica del sistema musculo esquelético. También puede desarrollarse
por un esfuerzo puntual que sobrepasa la resistencia fisioldgica de los tejidos que
componen el sistema musculo esquelético. Se reconoce que la etiologia de las
TME es multifactorial, y en general se consideran cuatro grandes grupos de

riesgo:

e Los factores individuales: capacidad funcional del trabajador, habitos,
antecedentes., etc.
e Los factores ligados a las condiciones de trabajo: fuerza, posturas y

repeticion.
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e Los factores organizacionales: organizacion del trabajo, jornadas, horarios,
pausas, ritmo y carga de trabajo.
e Los factores relacionados con las condiciones ambientales de los puestos y

sistemas de trabajo: temperatura, vibracion, entre otros.

Las lesiones musculo esqueléticas rara vez son fatales en el hombre, se
consideran de gran importancia ya que ocasionan dolor, estrés, inflamacion, etc.
El estrés, la tension, las malas posturas y la vibracion segmental (localizada)
pueden contribuir a que aparezcan problemas a nivel del sistema musculo
esquelético del personal que la ejerce. Existen factores fisicos y psicosociales que
nos llevan a pensar en la salud mental del odontdlogo si es que se sufre algun
grado de depresién y si esto contribuye al estrés que se presenta en el campo

laboral.

Existe una disciplina (Ergonomia) que ayuda al odontélogo a reducir la fatiga fisica

y mental, asi como prevenir los padecimientos derivados del trabajo.

Es importante sefalar que los trastornos musculo esqueléticos a nivel de
extremidad superior estan relacionados a multiples factores de riesgo, siendo los
mas relevantes los factores fisicos representados por la repetitividad, fuerza,
postura, asociados algunas veces a factores ambientales como vibracién, frio.
Ademas, en algunos casos, los factores de riesgo psicosociales tales como las

condiciones del empleo, sistemas de remuneraciones. (Cerda, 2012).

Factores Psicosociales

Estrés y Depresion

La depresion se caracteriza por un estado de animo desesperanzado, triste o
irritable, con pérdida de interés o placer por casi todas las actividades. Ademas se
puede presentar cambios del apetito, alteraciones del suefo (insomnio o
hipersomnia), trastornos de la actividad motora, sentimientos de infravaloracién o
culpa, dificultad para concentrarse y pensamientos recurrentes de muerte o

intentos suicidas. Los dentistas son normalmente profesionales que estan a cargo
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de sus ambientes de trabajo. Esta posicion los lleva a un pensamiento autocratico;
ellos se ven a si mismos como estando en posicion de completo control de la
practica profesional y de sus vidas. Signos de este problema incluyen una alta
rotacion de personal, un extremo perfeccionismo, intolerancia a los demas,

conducta “trabajdlica” y sentimientos de dificultades unicas (Rojas, 2004).

Aunque la federacién de trabajadores de ensefanza (FETE-UGT) nos dice que el
estrés y la tension, acompafados del sedentarismo laboral forman un “coctel”
explosivo para nuestra salud. En un principio la palabra estrés no tendria que
tener un significado negativo. Una dosis de estrés es necesaria para poder dar
respuesta a los estimulos externos. El problema aparece cuando las demandas
externas, son superiores a nuestra capacidad de respuesta y por tanto existe una

inadaptacién que genera miedo, inseguridad ansiedad.

Las repercusiones que provoca el estrés en la estructura musculo esquelética es
facilmente detectable y corregible los factores desencadenantes; para podernos
anticipar a la aparicion del estrés es necesario poder determinar que factores

concretos pueden provocarlo como:

Exigencias psicologicas en la tarea docente.

Volumen excesivo de trabajo.

No poder controlar nuestras tareas.

Falta de reconocimiento social y de las instancias superiores.
Malas relaciones personales.

Inestabilidad laboral.

A N N N N

Expectativas laborales insatisfechas.

El estrés psicoldgico se define como una relacién particular entre un individuo y su
entorno, el que es evaluado como amenazante o desbordante de sus recursos
para enfrentarlo y que pone en peligro su bienestar. Intervienen como fenédmenos
psicolégicos para el desarrollo o no de estrés la evaluacion cognitiva y el
afrontamiento. La asociacion entre eventos de vida estresantes y cambios en la

salud y el comportamiento, estd bien documentado. El fundirse (burn-out)
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observado en los profesionales de la salud es un ejemplo de una respuesta
inapropiada al estrés producido por los cambios en el trabajo, lo que se asocia
directamente con mala calidad del trabajo realizado y pérdida de la salud. La gente
afectada por este sindrome puede sufrir de sintomas de ansiedad o depresion,
alteraciones del suefio, sindromes de dolor crénico o disturbios funcionales del
aparato digestivo o cardiovascular. Entre sus causas se mencionan una alta
demanda en el trabajo sumado a un escaso control sobre éste, un alto grado de
obligaciones sin suficientes recompensas o gratificaciones, y a un bajo nivel de

soporte social. (Rojas, 2004).

Factores Fisicos y Ambientales

Confort térmico

Cuando el ambiente térmico provoca tensiones en el organismo al obligar a éste a
activar mecanismos de defensa naturales para mantener su temperatura interna
dentro de su intervalo normal, constituye una sobrecarga. Las sobrecargas
térmicas (por calor o por frio) provocan en el hombre las tensiones térmicas (por
calor o por frio). La sobrecarga caldrica es la causa que provoca en el individuo el
efecto psicofisiolégico denominado tension caldrica; mientras que la sobrecarga
por frio es la causa que provoca el efecto psicofisiologico denominado tension por
frio (Mondelo, 2001).

En los musculos el cambio de temperatura puede influir para el tipo de fuerza que
se requiere Nordin, M. (2004), menciona que aumentar la temperatura da como
resultado casi un incremento lineal de la tasa tensioén/ rigidez. Un aumento en la
temperatura también provoca una mayor actividad enzimatica del metabolismo
muscular, por ello incrementando la eficacia de la contraccion muscular. Sin
embargo, a baja temperatura, se ha demostrado que la maxima velocidad de
acortamiento y tension isométrica estan inhibidas significativamente esto se debe
a un pH disminuido en el musculo. El pH desempefia un papel mucho menos

importante a temperaturas cercanas al nivel fisioldgico.
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Tipo de Postura

Dentro de las enfermedades ocupacionales del odontdlogo, las de mayor
incidencia son los desordenes musculo esqueléticos. Se ha comprobado que
inadecuadas posturas de trabajo del odontologo, pueden dar lugar a afecciones o

trastornos musculos esqueléticos y vasculares. (Verenna, 2006)

La postura para el elemento humano, es el modo en que se dispone una persona,
afectando a todo el sistema muscular y osteoarticular. Biomecanicamente se
entiende por postura a la puesta en posicion de una o varias articulaciones,
mantenida durante un tiempo mas o menos prolongado, con la posibilidad de
restablecer en el tiempo la actitud fisiolégica mas perfecta. En la conformacion
postural, ocupa un lugar muy destacado la columna vertebral la postura como la
actitud del raquis dentro de los limites normales, sin presentar perturbaciones ni
anomalias, ya estructurales, ya funcionales, del alineamiento vertebral (Jouvencel,
1994).

Cuando se esta sentado, las estructuras primarias de apoyo del cuerpo son la
columna vertebral, la pelvis, las piernas y los pies. La columna vertebral consta de
33 vertebras unidas por multiples ligamentos intervinientes, las vértebras de
disiden en cuatro areas que corresponden, a los cambios de forma de la columna.
Estas areas son de arriba hacia abajo siete vértebras cervicales, después 12
toracicas y cinco lumbares, seguidas de cinco vértebras soldadas en el sacro y
cuatro vértebras soldadas en el céccix. Desde el punto de vista del disefio de la
postura de sentado, lo importante es la orientacién de las vértebras sacras vy
lumbares, pues en estas vértebras y en sus respectivos discos y musculos recae

toda la carga vertebral de la persona sentada (Oborne, 1990).

El tipo de postura que se tome no tiene que ser dolorosa, ni fatigante; se tiene que
tener un buen movimiento desde donde se encuentre ya sea de pie o sentado,
existen tres posturas basicas las cuales son bipedestacion, sedestacion, decubito.

Jouvencel, M. (1994), nombra las tres posturas anatémicamente:
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v Bipedestacion o posicion erguida. En la cual los sujetos se dispone con
los brazos a lo largo del cuerpo.

v' Sedestacion o posicion sentada. Estando los miembros inferiores
formando un angulo mas o menos recto, la columna vertebral también
recta y la cabeza mirando al frente.

v" Decubito. En esta posicién el sujeto se encuentra tumbado con la
columna recta y las extremidades superiores a la largo del cuerpo; esta
posicion a su vez puede tomar tres variantes, decubito supino (o dorsal),

decubito prono (o ventral), y decubito (lateral).

También nos dice que existen tres tipos de reflejos posturales los cuales permiten

ordenar la posicion.

v" Reaccién de ereccion. Esto es cuando el cuerpo adopta una posicién recta.

v' Reaccién de mantenimiento. Permite al cuerpo su posicién basica sobre el
suelo.

v Reaccién de estabilizacion. Que se ocupa de volver al cuerpo a su posicion
de equilibrio cuando este se altera, lo que significa un notable aumento del

tono muscular por la entrada de movimientos correctores.

A su vez Vallejo, J. (2007), nos dice que se considera postura inadecuada aquella
que se aleja de una posicion neutra o fisioldgica, donde también juegan un papel
importante el tiempo que se mantenga dicha postura y el manejo de objetos

pesados.

Vibracion

Las vibraciones se pueden definir simplemente como cualquier movimiento que
hace el cuerpo alrededor de un punto fijo, este movimiento puede ser regular,
como el de un peso en el extremo de un resorte, o tener una naturaleza azarosa.

La vibracion intensa de las herramientas de mano puede transmitirse a los dedos,
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manos Yy brazos del operario. Las quejas normalmente incluyen muchos sintomas
de adormecimiento intermitente y torpeza de los dedos, palidez o
emblanquecimiento de todo y de algunas partes de las extremidades, y una
pérdida temporal de control muscular en las partes expuestas del cuerpo. Estos
sintomas normalmente reciben el nombre de enfermedad de los dedos blandos o
enfermedad de Raynaud (Oborne, 1990).

Es importante mencionar lo que las vibraciones pueden ocasionar en el sistema
musculo esquelético ya que el odontdlogo esta relacionado intimamente con este

tipo de factor ambiental.

Las vibraciones pueden ser regulares en direccion, frecuencia y/o intensidad.
Desde el punto de vista ergonémico, la importancia del efecto de las vibraciones

depende de dos magnitudes: la intensidad y la frecuencia.
Fuerza

La fuerza tiene un momento el cual se origina cuando el musculo detecta un
movimiento, este punto tiene que tener un eje para poder ir sobre él, la fuerza que
el odontologo ejerce tal vez sea minima pero tiene un desgaste muscular a largo

plazo.

Las fuerzas musculares actuan a lo largo del musculo, en la direccion de los
tendones y, como cualquier otro variable vectorial, dan idea de movimiento y
vienen representadas por flechas. Estas definen las fuerzas al fijar su punto de

aplicacion, su magnitud, linea de accion y sentido de movimiento (Llaneza, 2007).

Para Cerda, L. (2012), La necesidad de desarrollar fuerza en las acciones puede
deberse a la necesidad de mover o mantener instrumentos y objetos de trabajo, o
bien, a la necesidad de mantener segmentos corporales en una determinada
posicion. La fuerza puede, por tanto, estar ligada a acciones (contracciones)
estaticas, o bien, a acciones (contracciones) dinamicas. En el primer caso se
habla generalmente de carga estatica, que ésta descrita por algunos autores como

un elemento de riesgo en si mismo.
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Existe la siguiente clasificacion del riesgo derivado de la fuerza cuando:

v" Se superan las capacidades del individuo.
v Se realiza el esfuerzo en carga estatica.
v Se realiza el esfuerzo en forma repetida.
v

Los tiempos de descanso son insuficientes.

Ruido

El odontélogo se somete a diario al ruido de piezas odontolégicas en lapsos
largos, esto podria producir alteraciones en el oido que son importantes de

atender ya que podria causar danos psicosociales y laborales en su vida.

El ruido se define frecuentemente y convenientemente como “el sonido no
deseado”, definicion que en su holgura permite que una fuente de sonido sea
considerada como ruido o no ruido, solo con base en la reaccién del que la
escucha (Oborne, 1990).

Aunque para Gonzales, S. (1990), el ruido es cualquier sonido no deseado,
desagradable y molesto. Esta caracterizado por la intensidad de presion sonora y
su frecuencia. El oido humano amortigua los sonidos en las bajas frecuencias, por
esta razdn los ruidos agudos de alta frecuencia son tan molestos e irritantes para

los operadores.
Repetividad

La repetitividad es uno de los factores de riesgo de mayor importancia en la
generacion de lesiones. Los movimientos repetitivos pueden ser detectados
facilmente en cadenas de producciéon donde la tarea es monétona, constantes y
de alto flujo de productos a confeccionar. Sin embargo; los movimientos repetitivos
pueden ser identificados en otras formas de trabajo donde, generalmente, estan
asociados a la organizacion del trabajo. En este caso se concentran tareas que

demandan a las extremidades superiores por un tiempo determinado y, luego, se
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cambia de actividad pudiendo esta continuar con caracteristicas de movimiento

repetitivo o no (Cerda, 2012).

Durante la practica del odontélogo se realizan movimientos repetitivos ya sea en
una posicidon de pie o sentado durante lapsos de tiempo largos esto ocasiona que
el sistema musculo esquelético se vea alterado por lesiones generadas a la

repetividad del movimiento y posturas.
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CAPITULO 1lI

PATOLOGIAS OCUPACIONALES DEL SISTEMA MUSCULO ESQUELETICO
GENERADAS EN EL ODONTOLOGO

Patologia. Es la rama de las ciencias naturales que estudia las enfermedades. La
Patologia comprende en general dos grandes campos: la teratologia, que estudia
los trastornos del desarrollo de los seres vivos y la nosologia, que estudia los
procesos o enfermedades adquiridas como entidades aisladas o especificas.
(Mendoza, 2004).

Para Salter, R., (1987) la compleja estructura del musculo esquelético reacciona
frente a muchos trastornos y lesiones del sistema musculo esquelético con un
limitado numero de formas, entre ellas atrofia, hipertrofia, necrosis, contractura y

regeneracion.

v Atrofia por inactividad. EI musculo esquelético que por cualquier razén, no
se emplea normalmente, reacciona de modo invariable haciéndose mas
débil y mas pequefo. La atrofia por inactividad es producida por la
prolongada inmovilizacion de las articulaciones asociadas, por la rigidez de
las articulaciones y por una artropatia cronica.

v Hipertrofia activa. Cuando un determinado musculo es repentinamente
obligado a vencer una resistencia, particularmente mediante una
contraccién, isométrica del mismo, reacciona fortaleciéndose y
agrandandose.

v" Necrosis isquémica. La oclusién de las arterias que irrigan el musculo, por
espasmo vascular traumatico persistente o por trombosis y embolia, da
origen a una necrosis isquémica del musculo en un plazo aproximadamente

de 6 horas.
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v" Contractura. Si un musculo permanece en estado de acortamiento durante
un periodo prolongado, se desarrolla en el mismo un acortamiento
persistente que se resiste al estiramiento.

v" Regeneracién. Las fibras musculares lesionadas pueden regenerarse en
cierto grado a partir de su de su sarcolema, y posiblemente también a partir
de la actividad de las células satélites existentes en cada fibra. Tras la
pérdida parcial de la inervacion, algunas de sus fibras musculares
paralizadas pueden alcanzar una nueva fibra nerviosa motriz a partir de las

fibras nerviosas intactas.

Existen diversos tipos de lesiones musculares en las cuales la estructura del

sistema musculo esquelético reacciona de diferente forma.

Ledn, N. (2006), nos dice que las lesiones musculo esqueléticas (LME)
representan un problema de Salud Ocupacional de dimensiones no cuantificadas,
por su magnitud en ocurrencia y la posibilidad de no ser consideradas de origen
ocupacional. El Instituto Nacional de Salud y Seguridad Ocupacional (NIOSH),
sefala que las lesiones o desordenes musculo esqueléticas incluyen un grupo de
condiciones que involucran a los nervios, tendones, musculos, y estructuras de
apoyo como los discos intervertebrales. Asi mismo establece el NIOSH; que los
desordenes musculo esqueléticos si han sido causados o agravados por las
condiciones y/o medio ambiente de trabajo se les denomina Lesiones Musculo
Esqueléticas Ocupacionales, (LMEQO). Existen controversias en relacién con el
origen ocupacional de estas patologias, pero es bien conocido y aceptado que
ciertas ocupaciones, tareas y posturas pueden ocasionar, condicionar y perpetuar

este tipo de lesion.

Las lesiones musculo esqueléticas ocupacionales ocasionan sintomas debilitantes
y severos como dolor, entumecimiento y hormigueo; productividad laboral
reducida, pérdida de tiempo en el trabajo, incapacidad temporal o permanente,
inhabilidad para realizar las tareas del puesto y un incremento en los costos de

compensacion al trabajador.
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Hay dos tipos basicos de lesiones, unas agudas y dolorosas, y otras crénicas y
duraderas. Las primeras estan causadas por un esfuerzo intenso y breve, que
ocasiona un fallo estructural y funcional. Las lesiones del segundo tipo son
consecuencia de un esfuerzo permanente y producen un dolor y una disfuncién
crecientes. Puede ocurrir que el trabajador haga caso omiso de las lesiones
cronicas causadas por un esfuerzo repetido, ya que la lesidbn puede sanar

rapidamente y no causar un trastorno apreciable (Luttmann, 2004).

El trabajo muscular del odontélogo la mayor parte del tiempo, es estatico y
requiere una contraccion muscular sostenida, creandose un desequilibrio entre la
actividad y el aporte sanguineo, que, al disminuir, priva a los musculos de oxigeno
y de glucosa, esto se ve incrementado si el odontélogo emplea ropas y guantes
ajustados. A nivel de los miembros inferiores el trabajar de pie y la costumbre de
cruzar las piernas, o el mal disefio de la silla de trabajo, dificultan el retorno
venoso, produciendo varices y edemas. Todos estos problemas pueden evitarse
adoptando una posicion correcta. Si trabaja de pie, todo el peso descansa sobre
los pies, aumentando la carga a los musculos de la espalda y, al ser una posicion
estatica, ocasiona retardo circulatorio. Esta posicion solo es aceptable para
trabajos cortos, que requieran gran esfuerzo, al trabajar sentado se reparte el peso
del cuerpo entre la columna, los muslos, los brazos y los pies. La espalda debe
estar recta y los brazos apoyados, con un apoyo para la mano de trabajo a fin de
realizar movimientos precisos, mientras los pies se apoyan planos en el suelo
(Leodn, 2005).

Las alteraciones que se presentan con mayor frecuencia en el odontdlogo son las
lesiones traumaticas repetitivas las cuales se pueden dar en manos, mufecas,
brazos, antebrazos, cuello y espalda, y hombro. Moncada, M. (1989), clasifica las

lesiones traumaticas repetitivas de la siguiente manera:

Clasificacion de Lesiones Traumaticas Repetitivas

Mano

v" Sindrome tunel carpiano.



43

v' Enfermedad de Raynaud.
v" Neuritis cubital.

v" Sinovitis de dedos.

v" Dedo en gatillo.
Brazo-Antebrazo

v Tendinitis.

v Tenosinovitis.
v Epicondilitis.

v Neuritis cubital.
v Neuritis radial.
v

Artrosis cabeza radio.
HOMBRO

Tendinitis corredera bicipital.
Hombro doloroso.
Desgarros cupulares.

Lesiones manguito rotadores.

NS NEE N NN

Sinovitis acromio-clarvicular.
ESPALDA

Cervicalgia.
Dorsalgia.
Lumbalgia.

Hernia de disco.

AN N NN

Bursitis subescapular.

De acuerdo con Chinchilla, R. (2002), los sintomas asociados a los traumas

acumulativos son:

v"Inflamacion, dolor o malestar.

v" Rango limitado de movimiento.
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Rigidez en las articulaciones.
Sensacion de hormigueo.
Sensaciéon de quemadura, piel caliente, hinchazon.

Sonido en las coyunturas.

AU NEE N NERN

Pesadez, debilidad en miembros.

Alteraciones Musculo Esqueléticas Repetitivas

Manos y Muiecas

La mano es un instrumento singular que puede realizar la manipulacion fina, asir

con fuerza y ejercer la funcién de pinza (Fitzgerald, 2004).
Sindrome del Tunel Carpiano

La mureca o el carpo es el conjunto de huesos y estructuras de tejido blando que
conectan la mano con el antebrazo, este complejo articular es capaz de u
sustancial arco de movimiento que aumenta la funcion de la mano y los dedos,

aunque posee un grado considerable de estabilidad (Nordin, 2004).
Stoller, D. (2004), nos describe el sindrome de la siguiente manera:

Caracteristicas fundamentales

v' Compromiso motor, sensitivo o mixto del nervio mediano a nivel del tunel
del carpo.

v' Secundario a traumatismos (incluidas repetitvas a la mufieca),
hemorragias, infecciones y enfermedades infiltrativas.

v Dolor y parestesias: suele afectar a los dedos pulgar, indice, medio, y la

mitad radial del anular.

Hallazgos radiograficos en RM

v Inflamacién o engrosamiento segmentario del nervio mediano a nivel del
pisiforme.

v Adelgazamiento del nervio mediano a nivel del ganchoso.
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v Hiperintensidad del nervio mediano.
v' La fibrosis del nervio mediano se ve hipointensa.
v Inflamacién seudoneuromatosa del nervio mediano proximal al tdnel del

carpo.

Diagndstico diferencial

Fractura de Colles.
Procesos inflamatorios.
Tumores del nervio mediano.

Tumores extrinsecos del nervio mediano.

AU NER NER NN

Trastornos endocrinos.

Anatomia patoldgica

v’ Etiopatogenia. Secundario a traumatismos, aumento de presion del tunel
del carpo, compresién o inflamacion del nervio mediano en su vaina
sinovial.

v Isquemia nerviosa: fases progresivas de congestion nerviosa, edema

neural, compromiso arterial y venoso.

Caracteristicas clinicas

Entre los 30 y los 60 afios de edad.

Bilateral en el 50% de los casos.

Mayor incidencia en mujeres.

Dolor y parestesias.

Mayor dolor nocturno o quemazon ademas de dolor y hormigueo.
Signos sensitivos: minimos, hipoestesia a anestesia completa.
Atrofia muscular y pérdida de la funcién son signos tardios.

Afectacion precoz del musculo abductor corto del pulgar.

NS N N N N N S NN

El signo del Tinel positivo (calambres) indica un atrapamiento del nervio en

los dedos que corresponden al nervio mediano.

Tratamiento y prondstico
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v Conservador: inicialmente
v" Descompresion quirargica en casos de pérdida progresiva de la sensibilidad

y de la atrofia muscular con debilidad.
Tendonitis

También llamado el dedo en resorte Pitzen, P. (1993), nos dice que es un
trastorno de deslizamiento de un tendon flexor de los dedos en su paso a través

de la vaina tendinosa, generalmente acompanado de un fendmeno de resorte.
Causa

Reside en un engrosamiento en forma de rodete en la entrada de la vaina
tendinosa y en un engrosamiento circunscrito correspondiente del tendon.
Causada por tendosinovitis hiperplasica o también por un ganglion tendinoso con
una esclerosis reactiva de la vaina, que tiene lugar a una edad madura o

avanzada.

Tratamiento

Seccidn y reseccion de la porcion engrosada de la vaina tendinosa.
Enfermedad Raynaud

Pitzen, P. (1993), describe esta enfermedad como una coloracion livida de las
yemas de los dedos de las manos y pies; al recuperarse la irrigacion vascular
ligero enrojecimiento, que también puede persistir entre las crisis. En ocasiones,
necrosis de las yemas de los dedos, y después de algunos anos aparicion de
trastornos troficos de la piel y trastorno de crecimiento ungueal, necrosis de las

yemas de los dedos, esclerodermia.
Tratamiento

Las medidas funcionales y fisicas ocupan un lugar preponderante: bafos
crecientes de manos y pies afladiendo sustancias favorecedoras de la circulacion,

bafios con corteza de encina, bafos y duchas alternantes, y también masajes del
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tejido conjuntivo. Tratamiento fisioterapéutico y entrenamiento vascular con

aparatos.
Neuritis Cubital

Fitzgerald, R. (2004), menciona que la neuropatia cubital en el codo generalmente
es considerada una neuropatia por compresion o atrapamiento; sin embargo,
distintos factores anatémicos vy fisiolégicos pueden contribuir a su desarrollo. A
menudo se utiliza el término sindrome del tunel cubital cuando no se identifica una
causa especifica. La subluxacion o luxacion recurrente del nervio sobre el

epicondilo medial es una causa conocida de neuritis.
Rodriguez, D. (2002), describe sus caracteristicas clinicas de la siguiente forma:

Caracteristicas clinicas

v" Debilidad en la aduccion y abduccion de los dedos y en la aduccion del
pulgar.

v’ Atrofia de la eminencia hipotenar y de los musculos interéseos.

v Debilidad de la aproximacion o flexiéon cubital de la mufieca (por afectacion
del musculo cubital anterior).

v' Mano en garra: la paralisis completa del nervio cubital produce una
deformidad caracteristica de “mano en garra” debido a la atrofia y debilidad
muscular y a la hiperextension en las articulaciones metacarpo-falangicas
con flexion de las articulaciones interfalangicas.

v Paresia de los musculos inervados por el cubital (cubital anterior, flexores
de los dedos cuarto y quinto, la mayor parte de los musculos intrinsecos de
la mano).

v Hipoestesia y parestesias en territorio cubital.

Diagnostico diferencial

Los problemas locales pueden ser simular sintomas de neuropatia cubital incluyen
epicondilitis medial y artritis del codo. La lesion aguda o crénica del ligamento

colateral medial del codo puede producir dolor local y contribuir a neuritis. Dado
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que las parestesias asociadas con una neuropatia a menudo no se localizan en
una distribucion anatémica deben considerarse otros atrapamientos de nervios

periféricos, especialmente el sindrome del tunel carpiano (Fitzgerald, 2004).
Tratamiento
Opciones terapéuticas

v" Incluye la colocacién de férulas para evitar la flexién aguda y repetitiva del
codo.
v La proteccion acolchonada para evitar la presion directa sobre el nervio.

v" Educacion para evitar las posturas y las posiciones irritantes para el codo.
Opcidn quirargica

La cirugia se realiza bajo un torniquete con el empleo de anestesia general o
regional. Este tipo de cirugias busca la liberacion completa del nervio en la

totalidad de la longitud.
Tenosinovitis Estenosante (Dedo en gatillo)

La tendinitis es una causa comun de dolor en la mano y en la muiieca. Se ha
convertido en una lesion prevalente en nuestra sociedad, que afecta a los atletas,

los trabajadores manuales, los operadores de teclado, etc.

Una de las formas mas comunes de la tendinitis es el dedo en gatillo. Hay cambios
idiopaticos en la primera polea anular que llevan a la restriccion del deslizamiento
de los tendones flexores. Claramente existe una asociacion con la diabetes, se
demostré un numero elevado de condrocitos en la capa interna o de friccion de la
polea A1. El colageno Tipo lll también esta presente en las poleas comprometidas.
Estos cambios en la ultra estructura pueden deberse a la repuesta metaplasica del
tejido blando a la carga repetitiva (Fitzgerald, 2004).
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Tratamiento

Como obijetivo inicial se debe reducir o eliminar las actividades que llevan a
empeorar el trastorno. La alteracién o la modificacion de los factores mecanicos
incluye el uso de valvas, reposo o cambios ergondmicos para reducir la
sobrecarga. Los antiinflamatorios no esteroideos pueden controlar el dolor, pero n

parecen corregir el problema en tanto existan factores mecanicos anormales.
Tendinitis De Quervain

Pitzen, P. (1993), describe esta enfermedad como una inflamacién crénica que da
lugar a una estenosis de las vainas tendinosas casi siempre conjuntas del
extensor corto y abductor largo del pulgar, en el radio proximal a la articulacion de
la mufeca. La alteracién suele aparecer en las mujeres de edad media avanzada,

aisladamente en los varones.

Sintomatologia

Dolor agudo coincidiendo con los tipicos movimientos de los tendones afectados,
con frecuente irradiacion hacia la articulacion de la mufieca y hacia el antebrazo.
Signo de Finkelstein: dolor con la abduccion cubital del pufio con el pulgar

flexionado.
Tratamiento

En caso de molestias de caracter agudo, reposo, calor local o compresas de hielo,
compresas de fango. La inyeccion de preparados de hidrocortisona en forma de

infiltraciones locales.
Artrosis de la Mano

Fitzgerald, R. (2004) nos dice que la artrosis es una de las patologias mas
comunes que afectan la mano. Con una prevalencia de 15 a 28% en la poblacién
mayor de 45 anos de edad, en las mujeres perimenopausicas 0 posmenopausicas

es 10 veces mas frecuente que en los hombres. La artrosis se desarrolla en la
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quinta y sexta década de la vida, con una incidencia incrementada en la poblacién

anciana.

La artrosis es el deterioro progresivo del cartilago intraarticular. En la mano esto
ocurre mas seguido como artrosis degenerativa primaria con participacion
poliarticular. La artrosis secundaria afecta articulaciones aisladas que han sufrido
dafo en el cartilago por traumatismo o sepsis. La artrosis erosiva es una forma
mas agresiva de la enfermedad que tiene predileccion por las articulaciones
interfalangicas interproximales. El adelgazamiento o rotura del ligamento anterior
oblicuo lleva a la subluxacion dorsorradial, que causa al comienzo la perdida radial
del cartilago y la eburnacién de las superficies articulares palmares, se presenta
habitualmente en mujeres de edad mediana y tiene mayor predileccion por las
articulaciones interfalangicas. Los pacientes se quejan de dolor intenso,

tumefaccion, rigidez y deformidad.

Caracteristicas Clinicas

Dolor en la base del dedo y la eminencia tenar, a medida que la enfermedad
avanza hay tumefaccién, crepitacion, subluxacion dorsorradial y formacion
ocasional de un ganglion. El paciente con artrosis interfalangica presenta
tumefaccion vy rigidez graduales, y grados variables de dolor. La progresion de la
enfermedad puede llevar a la deformidad en flexidn y a la desviacién radial cubital

con adelgazamiento del ligamento cubital.

Radiografia

Revelan estrechamiento del espacio articular y esclerosis subcondral, que puede

evolucionar a una deformidad articular severa y a la subluxacion.

Diagnostico diferencial

Como diagnostico diferencial tenemos al Sindrome del tunel carpiano, la

Tenosinovitis de De Quervain y la artrosis escafotrapeciotrapezoide.

Tratamiento
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v" Medicacién antiinflamatoria
v" Inmovilizacién con férulas

v Terapia fisica

Si el dolor no responde a terapia conservadora es la indicacion mas comun de la
cirugia. La debilidad y la deformidad que interfieren con la funcién de la mano

también pueden ser corregidas con una reconstruccion quirurgica.
Brazo y Antebrazo

El codo es una articulacién critica que contribuye de manera significativa a la
interaccién con el medio externo. La lesién del codo puede interferir con los
movimientos y dificultar o imposibilitar la higiene personal, la alimentacion o la
realizacion de actividades recreativas y no recreativas. Los traumatismos del codo
y su tratamiento implican riesgo de lesion de varias estructuras neurovasculares

vecinas a la articulacion.
Epicondilitis del Hiomero

Pitzen, P. (1993), nos describe la enfermedad con dolores en la zona del

epicondilo humeral casi siempre radial, mas raramente del cubital o de ambos.

Etiologia

Su origen se atribuye a procesos cronicos de desgaste e irritacion en zonas de
insercion tendinosa predispuestas. Para que aparezcan manifestaciones clinicas

es necesaria una sobrecarga persistente o unica muy intensa.

Manifestaciones clinicas

Dolores en la region del epicondilo, que casi siempre se presentan después de un
sobreesfuerzo local e irradian a los musculos flexores y empeoran con la
contraccion muscular. En la zona del epicondilo existe ocasionalmente

tumefaccion siempre dolor a la presién y distension.

Radiologia
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Generalmente normal. En casos avanzados pueden observarse espolones

calcareos u 6seos.
Tratamiento

Conservador. Tratamiento de choque con antirreumaticos no corticoideos,
compresas de hielo, de noche parches de tierra medicinal, proteccidn de brazo, si

es preciso inmovilizacion con férula de yeso 2 6 3 semanas.

Quirurgico. Muesca o desprendimiento circular de las inserciones tendinosas en el

epicondilo.
Compresion del Nervio Radial

El nervio radial se origina en el fasciculo posterior del plexo braquial, que
comprende las raices C5-8. Junto con la arteria braquial profunda, el nervio radial
gira en forma posterior y lateral a lo largo del canal de torsion del humero y pasa
por debajo del arco fibroso en el origen del vientre lateral del triceps. El nervio se
dirige de posterior a anterior aproximadamente 10-12 cm proximal al codo. El
nervio facial superficial prosigue en la profundidad del braquiorradial y discurre a lo
largo de la cara radial del antebrazo y paralelo a la arteria radial en el tercio medio

del antebrazo.

La paralisis de la luna de miel y la paralisis del sabado por la noche, son
secundarias al atrapamiento agudo del nervio radial por la presién externa de la
axila. Se produce debilidad del triceps y el braquiorradial y pérdida sensitiva. La
caida de la mufeca es el resultado de la paralisis del extensor radial corto del
carpo, el extensor radial largo y el extensor cubital del carpo. También se produce

paralisis de los extensores de los dedos (Fitzgerald, 2004).
Tenopatia

Las fibras tendinosas estdn sometidas a una demanda de traccion constante,
mucho mas en realizacién de trabajos con los brazos angulados y elevados. En la

elevacion del brazo sobre la horizontal, de acuerdo a las relaciones biomecanicas
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descritas, se presentan efectos de compresion y cizallamiento sobre las fibras
tendinosas en su paso por debajo del ligamento caracoacrominal o acromion. En
dicha zona se llega muy pronto a alteraciones degenerativas. Al mismo tiempo,
pueden presentarse estados irritativos de la insercion tendinosa en la tuberosidad
mayor, como en otras tenopatias de insercion. Los sintomas de degeneracion
progresiva del manguito pueden encontrarse ya a los 30-35 afos sin necesitad de
sintomatologia clinica.la degeneracion del manguito rotador origina la atrofia de

los musculos, ante todo del supraspinoso y el infraspinoso (Pitzen, 1993).
Hombro

Pitzen, P. (1993), nos dice que el hombro consta de seis articulaciones, para
garantizar un movimiento fluido del brazo, deben trabajar de manera conjuntada y

sincrénica. Al mismo tiempo pertenecen:

1. La articulacién del hombro propiamente dicha, entre la cabeza del humero y
la cavidad glenoidea.

2. La articulacion entre la cabeza del humero o la placa tendinosa que sirve de

techo de la articulacion escapulohumeral y el acromion, la llamada

articulacion subacromial.

La articulacion acromioclavicular.

La articulacion esternoclavicular.

La union por partes blandas deslizables entre escapula y pared toracica.

2 T

Tenddn largo del biceps.
Tendinopatia del Manguito de los Rotadores
Stoller, D. (2004), describe la enfermedad de la siguiente manera:

Caracteristicas fundamentales

v" Degeneracion y rotura por sobrecarga.
v Puede ser secundaria a pinzamiento o traumatismos agudos.
v Motivo mas frecuente por solicitud de RM del hombro.

v" Puede ser dolorosa incluso sin rotura de tendon.
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Hallazgos radiograficos

Aumento de la intensidad de sefal en todas las secuencias de pulso.
El tenddn suele estar engrosado.

El tejido del tendon suele tener un aspecto heterogéneo.

<N S X

En las roturas parciales se observa el paso de liquido a través del tendon

pero solo en parte de su grosor.

Diagnostico diferencial

v" Tendinitis calcificante. El tendén puede estar engrosado y suele existir una

disminucion de la intensidad de senal.

v Quiste intratendinoso. Se asocia a roturas parciales del manguito de los

rotadores.

Anatomia patoldgica

v" Degeneracion y rotura del manguito de los rotadores por uso excesivo.

v' Suele ser secundario a un sindrome de compresion.

v' Puede aparecer en las enfermedades del colageno vascular junto a
tendinosis en otros tendones.

v" Puede ser de forma aguda pero suele asociarse a una tendinosis previa.

Caracteristicas clinicas

v Dolor insidioso en pacientes adultos con sindrome de compresion.
v El sindrome de compresion afecta sobre todo por encima de los 40 afos.

v Dolor postraumatico persistente.
Tratamiento

v Fisioterapia.

v' Descomprension subacromial en los casos de compresion.
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Tendinitis Bicipital

Mahiques, A. (2014), describe a la tendinitis bicipital, es un proceso inflamatorio de
la porcién larga del tenddn del biceps y es una causa comun de dolor en el
hombro debido a su posicion y funcion. El tendon de origen de la porcidn larga del
biceps se inserta en el borde superior de la cavidad glenoidea y desde ahi,
bordeando por encima la cabeza del humero, se introduce en un canal 6seo entre
el troquin y el troquiter, que se convierte en un auténtico tunel al cubrirse por una
estructura fibrosa conocida como ligamento intertuberositario. El recorrido por este
tunel osteofibroso puede ser causa de fricciones que dan origen a la aparicion de
tendinitis. Los trastornos del tendon del biceps pueden ser el resultado de choque
0 como un hecho aislado de una lesién inflamatoria. Otras causas son secundarias
a la sobrecarga por lesiones del manguito rotador, roturas del labrum, y patologia

intra-articular.
Frecuencia

La tendinitis Bicipital se diagnostica frecuentemente en asociacion con
enfermedades del manguito rotador como un componente del sindrome de choque

0 secundaria a patologia intra-articular, tales como roturas del labrum.

Anatomia Funcional

Como indica su nombre, el biceps tiene 2 cabezas proximales con una inserciéon
distal comun en la radio. La porcion larga del biceps se fusiona con la porcién
corta del biceps para formar el cuerpo del musculo biceps braquial. Este musculo
es un poderoso supinador y flexor del antebrazo. La porcion larga del tendon del
biceps radica en la corredera bicipital del humero entre la tuberosidad mayor y
menor y se angula 90° hacia adentro en el extremo superior de la corredera,
cruzando la cabeza humeral para insertarse en el borde superior del labrum
glenoideo y tubérculo supraglenoideo. Cuando el tenddn discurre por dentro de la
corredera bicipital del humero, se mantiene en posicion gracias al ligamento
transverso del humero. Este sistema mantiene la cabeza humeral y evita que se

deslice demasiado hacia arriba o hacia delante dentro de la cavidad glenoidea. La
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porcién larga del tendén del biceps ayuda a estabilizar la cabeza humeral,

especialmente durante la abduccion y rotacion externa.

Causas

La tendinitis de biceps en ocasiones se produce en respuesta a otros problemas
del hombro, entre ellos:

v" Roturas del manguito rotador
v" Pinzamiento del hombro
v' La inestabilidad del hombro

Caracteristicas clinicas

Los pacientes suelen quejarse de dolor en la parte anterior del hombro,
exacerbada por elevar o empujar o tirar de un objeto elevado. Es frecuente la
dificultad para dormir. El paciente puede Intentar sujetar los tendones inflamados
mediante rotacion interna del humero. El dolor puede ser localizado en una linea
vertical en la cara anterior del humero, que empeora con el movimiento. A
menudo, sin embargo, la ubicacion del dolor es vaga, y los sintomas pueden
mejorar con el reposo. La mayoria de los pacientes con tendinitis bicipital no han
sufrido una grave lesion traumatica. Sin embargo, se han descrito rupturas
parciales traumaticas del tendon del biceps y puede ocurrir en combinacién con
tendinitis subyacentes. Las personas con ruptura del tendon de la porcion larga
del biceps pueden manifestar una sensacion repentina y dolorosa de ruptura.
Ocasionalmente, puede haber asociada una degeneracién de una tendinitis

cronica del biceps con una inestabilidad y subluxacion del hombro.

Diagnostico diferencial

v Lesiones del labrum superior o anterior.
v Fracturas

v" Inestabilidad glenohumeral

v

Distencién o desgarro subescapular
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Sinovitis
Capsulitis
Artropatia inflamatoria

Tumores

ASERNEE R NN

Atrapamiento del nervio periférico
Tratamiento

Los objetivos iniciales de la fase aguda de tratamiento de la tendinitis bicipital son
reducir la inflamacion y mejorar la funcién. Los pacientes deben restringir
movimientos por encima del hombro, alcanzar cosas elevadas, y la elevacion del
brazo. Se debe aplicar hielo en la zona afectada durante 10-15 minutos, 2-3 veces
al dia durante las primeras 48 horas. Los antiinflamatorios no esteroideos (aines),
como el ibuprofeno, son utilizados durante 3-4 semanas para tratar la inflamacién
y dolor. El grado de inmovilizacion depende del grado de la lesion y de las
molestias del paciente. La inmovilizacién prolongada tiende a traducirse en un

hombro rigido.
Hombro doloroso

La Sociedad Esparfola de Reumatologia define esta alteracion como aquel dolor
que se situa en la regién del hombro y aparece con algunos movimientos del
brazo. El hombro doloroso es una de las consultas médicas mas frecuentes, y
llega a afectar al 25% de la poblacién en algun momento de la vida. Es mas

frecuente en personas de edad avanzada o que realizan trabajos pesados.
Causas
Intrinsecas

v" Musculo-tendinosas.
v" Articulares.

v Oseas.
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Extrinsecas

v" Artrosis cervical.
v" Lesiones de los nervios.

v" Dolor referido de otros érganos.
Sintomas

El dolor aparece con los movimientos del hombro, en la cara superior y externa de
la articulacion. Generalmente, limita poco la movilidad, aunque en ocasiones
impide realizar ciertos movimientos. Este dolor suele ser mas intenso por la noche,
sobre todo al dormir sobre el brazo y mejora después de moverlo suavemente. En
otros casos, el dolor es muy intenso y agudo, pudiendo sentirse el dolor en la zona
cervical, antebrazo y mano. Incluso puede presentarse una pérdida casi completa

de la movilidad.
Tratamiento

Al inicio, se debe mantener la articulacién en reposo, sin realizar esfuerzos, pero
nunca hay que inmovilizarla con vendajes o escayolas. El tratamiento médico se

basa en tres pilares:

v' Tratamiento farmacoldgico.
v" Inyeccioén con anestésicos y corticoides en el hombro.

v" Tratamiento rehabilitador.

Los calmantes, tanto analgésicos como antiinflamatorios, ayudan a controlar el

dolor y mejorar la movilidad del brazo.
Artrosis del hombro

Stoller, D. (2004), describe esta alteraciéon de la siguiente forma:
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Caracteristicas fundamentales

v' Artrosis degenerativa caracterizada por condromalacia, formacion de
osteofitos, quistes subcondrales y sinovitis.
v Relativamente infrecuente.

v' Puede observarse en pacientes jovenes intervenidos de inestabilidad del
hombro.

Hallazgos radiograficos

RM

v Adelgazamiento del cartilago (condromalacia) en forma de pérdida difusa o
focal.

v' La formacion de osteofitos puede afectar especialmente la cabeza del
huamero.

v’ La sinovitis se observa como un adelgazamiento de la sinovial

especialmente en las imagenes de densidad protonica.
Simple
v' Se observan cambios en los casos avanzados.

Diagnostico diferencial

v" Artritis inflamatoria.

v Sinovitis. Suele presentar erosiones importantes que pueden tener aspecto
de quistes subarticulares.

Anatomia patoldgica

v' Pacientes mayores

v' Pacientes jovenes en casos postraumaticos o postoperados.
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Caracteristicas clinicas

v' Pacientes mayores o en mas jévenes con antecedentes de traumatismo o
cirugia.

v Dolor de aparicion insidiosa.

Pronostico

Generalmente conservador

Tratamiento

En los casos mas graves puede ser necesaria una artroplastia total del hombro.

Capsulitis Adhesiva

Stoller, D. (2004), describe la alteracién de la siguiente manera:

Caracteristicas fundamentales

Inflamacién en la porcion inferior de la capsula del hombro que produce una

limitacion del arco de movilidad y con frecuencia un “hombro congelado”.

Radiografia RM

Capsula engrosada con mas de 3 mm en las imagenes coronales.

Diagnostico diferencial

v' Sindrome de compresién subacromial. La capsulitis adhesiva produce una

limitacion del arco de movilidad pasiva y activa.

Anatomia patoldgica

Puede ser idiopatica o secundaria a un traumatismo.
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Caracteristicas clinicas

v Paciente adulto con limitacion dolorosa del arco de movilidad.
v" Puede asociarse a alteraciones del manguito de los rotadores.
v' Dolor y limitacién de los arcos de movilidad activa y pasiva en la

exploracion fisica.
Tratamiento
v’ Fisioterapia

Espalda

El dolor de espalda o esguince funcional, aparece con mayor frecuencia en las
regiones lumbosacra y sacrolumbar donde la columna espinal movible se ancla a
la base fija de la pelvis. El dolor puede localizarse en el area patégena o ser
irradiado de una parte inervada por el segmento espinal que corresponde al area
dolorosa. El umbral del dolor varia considerablemente en cada individuo
(Depalma, 1957).

Fitzgerald, R. (2004), nos dice que los generadores potenciales del dolor del
sistema musculo esquelético consiste en los huesos y las articulaciones del
esqueleto y los ligamentos, los musculos y los tendones que los conectan y
manipulan son diversos tejidos con caracteristicas diferentes. El dolor de espalda
localizado e intenso puede ser causado por una amplia variedad que varian desde

el mas benigno hasta el mas maligno.
Biomecanica

Fitzgerald, R. (2004), nos dice que la biomecanica columna vertebral desempefia
dos papeles distintos: proporciona el eje central, mévil del cuerpo y protege los
elementos nerviosos. Para cumplir con estas funciones de manera simultanea se
requiere una combinacion apropiada de flexibilidad y estabilidad. Esto se cumple
por medio de una estructura unida que contiene 24 vértebras moéviles conectadas

en 74 articulaciones estables que permiten el movimiento.
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v' Las articulaciones vertebrales tienen seis grados de libertad con la
traslacion y la rotacion cerca de tres ejes ortogonales.

v El disco intervertebral es una estructura compuesta con un nucleo pulposo
con un centro gelatinoso rodeado por fibras en multiples capas concéntricas
del anillo fibroso y las placas terminales que la enmarcan.

v La carga en el disco L3-4 varia de 30 kg cuando yace plano o mas de 300
kg cuando se realiza un esfuerzo de elevacion.

v’ Las facetas articulares proporcionan resistencia contra la torsion
intervertebral y fuerzas de cizallamiento y portan solo una proporcién
pequefia de cargas espinales compresivas.

v" Un segmento de uniéon se produce en un punto de transicion dentro de una
estructura donde se encuentran dos zonas mecanicas disimiles. Dentro de
la columna vertebral existen cuatro segmentos de unién: occipitocervical,
cervicotoracico, toracolumbar, y lumbosacro.

v’ Las estructuras anatémicas con las funciones mecanicas similares se han

agrupado en columnas.
Actitud postural

Pitzen, P. (1993), nos dice que la actitud postural es la union global de la persona
si apoyo y en posicion erecta. Dependen dos mecanismos de sostén de caracter
pasivo y activo, que a su vez dependen de la herencia genética, de la edad, de la
fortaleza y del estado animico. MatthiaB ha formulado los siguientes criterios

simples para la exploracion de la actitud postural:

v' Actitud postural sana. Posicion erecta completa desde la posicion de
reposo y mantenimiento de dicha postura con una sobrecarga adicional de
la musculatura vertebral al aguantar los brazos en elevacion anterior
durante mas de 30 segundos.

v' Debilidad postural. Paso a la posicion erecta desde el reposo, caida a la
posicion de reposo al proceder de una sobrecarga con los brazos en la

anteversion durante 30 segundos.
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v' Fracaso postural. Incapacidad de pasar a una postura totalmente erecta
desde la de reposo. Paso inmediato a la posicidn de reposo al iniciar la

carga en los brazos.
Cervicalgia

Leon, J. (2006), describe esta alteracidon como el dolor localizado en la region
cervical, asociado 0 no a una braquialgia, la cervicalgia es un sintoma de una
patologia bien sea de un trastorno especifico de la columna vertebral, bien de un
problema extrinseco a ella que provoca el dolor referido. El dolor suele ir desde el
occipucio hasta el raquis dorsal, en la region posterior o posterolateral del cuello y
su origen puede relacionarse con patologia degenerativa o alteraciones
funcionales de las estructuras osteocartilaginosas, discales, ligamentosa y

musculares.

Caracteristicas clinicas

v Dolor en la region posterior y lateral del cuello.

\

Dolor en la cara.

v Dolor en los musculos interescapulares, trapecios, porciéon superior de las
escapulas, hombros brazos hasta dedos.

v" Mareos.

v' Dificultad para la deglucion.

Aunque Jiménez-Pefa, D. (29002) nos dice que desde un punto de vista practico
es de utilidad su clasificacién segun las caracteristicas del cuadro algico en dolor

mecanico y dolor inflamatorio.

v El dolor mecanico. Se caracteriza por empeorar con la movilizacion y
mejorar con el reposo funcional. Suele permitir el descanso nocturno, ya
que no interrumpe el sueno. En muchas ocasiones puede identificarse una
causa desencadenante que puede ser una mala postura delante del
ordenador, dormir sin un apoyo adecuado de la cabeza. En general, el dolor

mecanico es intermitente, suele recidivar frente a estimulos parecidos y se
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relaciona con el uso. En muchas ocasiones se atribuye a un proceso
degenerativo, espondilosis cervical, pero conviene recordar que el dolor
cervical por artrosis se da solo cuando la artropatia degenerativa es
importante. Los cambios leves 0 moderados no suelen producir sintomas y
la causa mas frecuente de cervicalgia mecanica se debe a contracturas
musculares.

v La cervicalgia inflamatoria 0 no mecanica. Es mucho menos frecuente e
incluye un diagndstico diferencial mucho mas amplio y complejo. El dolor es
por lo general continuo, no cede con el reposo funcional de la columna
cervical y puede alterar o interrumpir el descanso nocturno. Ante un dolor
de estas caracteristicas debe pensarse fundamentalmente en causas

inflamatorias, tumorales o infecciosas.

Para Cafiete, Juan. (2008), el diagnostico diferencial y tratamiento son los

siguientes:

Diagnostico diferencial

Son multiples las enfermedades que pueden afectar la columna cervical, en

general casi todas las que afectan el esqueleto axial.
Tratamiento

v' Masaje, traccidn manual, estimulaciéon eléctrica nerviosa transcutanea
(TENS), ejercicios de reeducacion de posturas combinados, analgésicos,
calor superficial y movilizacién pasiva.

v Técnicas neuromusculares, movilizaciones y ejercicios domiciliarios activos
de recorrido articular, ejercicios de estabilizacion junto con técnicas de
relajacion de Jacobson.

v" Manipulaciones, ejercicios aerobicos, de estiramiento, resistidos
progresivos y ejercicios de fortalecimiento.

v' Pulsos electromagnéticos. Existen pruebas limitadas del beneficio de la
aplicacion de campos electromagnéticos de alta o baja frecuencia en el

dolor cervical crénico.
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Dorsalgia

Canete, Juan. (2008), nos describe la alteracion de la siguiente manera; como el
resto de la columna vertebral son los procesos degenerativos los mas frecuentes
con cuadros de dorsalgia mecanica-postural. En esta region son frecuentes los
cambios de dolor referido de patologia visceral, tanto toracica como abdominal.
Las dorsalgias benignas afectan sobre a todo a mujeres jovenes con poco

desarrollo de la musculatura paravertebral, siendo de caracter mecanico-postural.
Anatomia

Las vertebras dorsales presentan carillas articulares a ambos lados para su
articulacién con las costillas, los discos intravertebrales tienen menor grosor, y por
lo tanto, menor movilidad. También las articulaciones costovertebrales y
costotransversas limitan los movimientos de esta region vertebral. Los agujeros de
conjuncion son mas anchos, por lo que las raices nerviosas estan mas alejadas
del disco intervertebral, motivo por el cual los prolapsos discales no suelen

ocasionar sintomatologia, excepto si son muy extensos.
Tratamiento

En el tratamiento de la dorsalgia inespecifica podemos utilizar similares métodos
que en las cervicalgias, asi como los procesos especificos tanto infecciosos como

tumorales también son validos los protocolos habituales de estos procesos.
Lumbalgia y Ciatica

Fitzgerald, R. (2004), nos dice que la ciatica y la lumbalgia son entidades
singulares. La ciatica es una de las categorias mas claramente definida de
trastornos de espalda frecuentes y dolorosos; el dolor de las piernas asociado con
el dolor de espalda no siempre es caudado por la hernia de discos lumbares. Es
probable que la degeneracién de los discos lumbares sea la causa mas frecuente

de lumbalgia.

Epidemiologia
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El 40% de los hombres y el 33% de las mujeres de 35 anos y mayores tenian
antecedentes de lumbalgia y dolor en las piernas, se definid la ciatica como el
dolor que irradiaba desde el dorso hacia abajo en una o ambas piernas. El origen
de la presidbn mecanica se hallaba en los tejidos blandos, el hueso o una

combinacion de los dos.

Factores de riesgo

v' Factores ocupacionales. Trabajo fisico pesado, posturas laborales
estaticas, inclinacion y torsion frecuentes, levantamiento, empuje y traccion,
trabajo repetitivo y vibraciones.

v Factores individuales. Edad, sexo, postura, antropometria, fuerza muscular,

adecuacion fisica, movilidad de la columna y tabaquismo.

Patogenia

El nucleo pulposo herniado es la causa mas frecuente de ciatica, aunque otras
causas son prevalentes. La lumbalgia es causada con mayor frecuencia por
degeneracion de los discos lumbares. La columna puede soportar varios tipos de

fuerzas las cuales son:

v' Compresién. Las cargas compresivas imponen mucha presién sobre el
nucleo, lo que produce una disminucion del tamafno debido a la perdida de
una pequeia cantidad de agua y la protrusién del anillo, lo que absorbe el
resto de la carga compresiva.

v' Torsion. Las tensiones ténsil y de cizallamiento en el anillo pueden ser
resultado de la aplicacion de torsién. Las fibras anulares son las mas
afectadas y las fuerzas disminuyen de modo considerable hacia el centro
del disco en el nucleo.

v" Inclinacién ocurre cuando la cara superior de un disco se inclina en
relacion con su cara inferior al contrario de las fuerzas torsionales la
presidn nuclear permanece bastante constante y no ocurre ninguga falta de

la placa terminal.
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Caracteristicas clinicas

La ciatalgia es el dolor que irradia hacia abajo por la cara posterior de la pierna en
la distribucion del nervio ciatico y a veces se asocia con sintomas de parestesia o

debilidad. Los sintomas de la ciatica suelen ser divididos en dos categorias:

v' Dolor. Es agudo y tipicamente irradia en la distribucion de una raiz
nerviosa especifica que por lo comun se extiende hasta la pantorrilla o el
pie.

v' Disfunciéon nerviosa. Una reduccion del trafico axonal de una raiz
particular puede producir disfuncion nerviosa si la ciatica es resultado del
trafico axonal excesivo. Se puede presentar en los nervios motores y

sensitivos y suele coincidir con el dolor.

Los sintomas de ciatica son variables pero se asocian con cinco areas del cuerpo:
dorso, nalga, muslo, pantorrilla y pie; pueden aparecer en todas las areas o solo

en algunas.

En el area lumbosacra por lo general el dolor se percibe por principio y puede
referirse a otras areas, a menudo como dolor agudo mecanico que deja el dorso
con una sensacion fragil e inestable. Cualquier movimiento subito e intenso

aumenta el dolor hasta el punto en que las piernas cedan.
Tratamiento

v" No quirargico. Calor, hielo, biorretroalimentacion, traccién, manipulacion,
esteroides, masajes y acupuntura.
v" Quirurgico. Las técnicas para la ciatica son: discectomia a cielo abierto

(convencional), discectomia por microcirugia y la discectomia percutanea.
Hernia de Disco

La hernia de disco es una entidad de dificil diagnostico debido a la presentacion

clinica atipica y a su rareza. Es preciso mantener un alto nivel de sospecha y
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considerar el diagnostico diferencial para evitar demoras en el tratamiento
(Fitzgerald, 2004).

Los discos intervertebrales funcionan a modo de mecanismos hidraulicos de
amortiguacion del golpe. Estan constituidos por un anulus fibrosus, que estan
unidos fuertemente a los platillos vertebrales vecinos en forma de anillo fibroso
que cierra el espacio intervertebral y que envuelve al nucleo pulposo. La sustancia
que integra el nucleo gelatinoso contiene principalmente poliglicanos y, por

consiguiente, presenta una alta capacidad hidrofilica (Pitzen, 1993).

Aspectos clinicos

Esta alteracion en de dificil diagnostico aunque Fitzgerald, R. (2004), menciona
que el sintoma inicial mas frecuente es el dolor que puede ser intermitente, sordo,
agudo, constante o lancinante. La distribucidn del dolor depende de la localizacion
del disco y puede ser axial, unilateral o bilateral. Con frecuencia se comunica un
dolor circunferencial que se irradia alrededor de la pared toracica. A veces
aparece un dolor atipico que simula una nefropatia o una enfermedad
degenerativa de la cadera en presencia de hernias del disco T11. La distribucion
unilateral en una extremidad inferior puede sugerir hernias de los discos lumbares.
Los sintomas a menudo se agravan con los estornudos, la tos y un aumento de las

actividades, mejoran con el reposo.

Para Consuelo, M. (2009), existe una clasificacion de hernias discales en la region

lumbar las cuales son:
A) Segun la cantidad de disco herniado podemos considerar:

v' Hernia parcial. Es la mas frecuente y consiste en la salida de parte del
material del nucleo pulposo hacia atras y lateralmente (la zona del anillo y
del ligamento vertebral comun posterior mas débil es la posterolateral),
comprimiendo la raiz correspondiente a su entrada o en el trayecto a través

del agujero de conjuncién.
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Hernia masiva. Poco frecuente, sale el nucleo pulposo en su totalidad y a
veces también parte del anillo fibroso ya roto. Si la cantidad del material

excluido es muy grande se puede originar un sindrome de cola de caballo.

B) Segun la localizacion de la hernia, podemos clasificarlas en:

v

Hernias centrales (o posteromediales, o anteriores). Suelen tener un
mecanismo de flexion con una carga de magnitud importante, pueden
producir la compresion del saco dural dando lugar a un cuadro clinico
variable segun su localizacion.

Hernias laterales (o posterolateral). Son las mas frecuentes,
correspondiéndose con lo referido en las hernias parciales. En su forma
caracteristica, una hernia lateral va a originar una compresion mono
radicular.

Hernia foraminal. El material discal herniado se situa en la zona del agujero
de conjuncién, pudiendo originar un importante conflicto de espacio a este
nivel y dando lugar a un intenso cuadro doloroso ante toda maniobra que

implique una movilizacion de la raiz comprimida.

C) Segun la relacion del nucleo con el anillo fibroso:

v

v

Hernia contenida. Cuando hay una rotura de las fibras del anillo fibroso que
no pueden impedir el desplazamiento del nucleo.

Hernia protuida (protusion discal). Se presenta cuando hay un
desplazamiento global del disco, haciendo impronta sobre el canal lumbar.
El resultado es que el disco intervertebral hace relieve en la parte posterior
de los cuerpos vertebrales y estrecha el canal vertebral.

Hernia extruida (extrusion discal). En este caso aparte de la rotura de las
fibras del annulus, se produce la afectacion del ligamento vertebral comun
posterior y el fragmento de nucleo pulposo entra en el canal, comprimiendo
aun mas intensamente la raiz o incluso produciendo un sindrome de cola

de caballo. El fragmento de disco queda alojado dentro del canal.
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v" Hernia discal emigrada (o secuestro discal). Situacién mas evolucionada el
anterior. El fragmento discal se ve desprendido y se desplaza mas alla de

los limites del espacio dural para esa raiz.
Tratamiento

v" Reposo. Es la primera medida a adoptar durante la fase aguda. En esta
fase se contraindica el ejercicio. Debe durar los primeros 7-10 dias.

v Ejercicio fisico. El objetivo es el desarrollo de la musculatura implicada en el
funcionamiento de la columna vertebral tanto la retro como la prevertebral
con el objetivo de mejorar la estabilidad de la columna. El reposo
prolongado empeora el dolor de espalda al producir atrofia de la
musculatura vertebral. Hay que comenzar con una progresion creciente en
ejercicio de tipo aerdbico. Se aconseja comenzarlo a partir de la segunda
semana desde el inicio de los sintomas. No esta indicado en pacientes en
plena crisis aguda dolor.

v Fisioterapia. Consiste en aplicar calor, frio, masajes o aparatos de diatermia
por onda corta, ultrasonidos, magnetoterapia o laser con el objeto de

mejorar el dolor.
Rodilla

La rodilla transmite cargas, participa en el movimiento, ayuda en la conservacion
del momento y proporciona un par de fuerzas para las actividades en las que
interviene la pierna. La rodilla soporta fuerzas y momentos elevados, y se situa
entre los brazos de palanca mas largos del cuerpo haciéndola particularmente

susceptible a la lesion. (Nordin, 2004).

Anatomia Funcional

La capsula articular de la rodilla, ligamento lateral interno y externo, meniscos y
ligamentos cruzados, se encuentran en intima relacion anatémica y funcional. Los
ligamentos articulares son extraarticulares, por lo que el ligamento externo

discurre separado de la capsula, entre el condilo del fémur y la cabeza del peroné;
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el interno por el contrario, adosado intimamente a la capsula y reforzandola. Los
meniscos unicamente unidos en los extremos a la meseta trivial, modifican su
forma con los movimientos de flexiébn y extensién; por el lado convexo estan
adheridos a la capsula. Los dos ligamentos cruzados aseguran una proteccion
contra los desplazamientos de las superficies articulares hacia adelante y atras.
(Pitzen, 1993).

Condropatia de la rétula

Los dolores inespecificos de la cara anterior de la rodilla en jovenes de la pubertad
hasta el inicuo de la edad adulta son frecuentes y se designan como dolores de
crecimiento se deben a menudo a una degeneracion cartilaginosa circunscrita en

la superficie articular de la rétula (Pitzen, 1993).
Aunque Stoller, D. (2004), describe la alteracién de la siguiente manera:

Caracteristicas fundamentales

v Causa frecuente de color en region anterior de la rodilla.
v' Degeneracién del cartilago que comienza por el reblandecimiento y
progresa hacia la fisuracion o ulceracion.

v Suele ser de origen degenerativo pero también agudo postraumatico.

Caracteristicas clinicas

Dolores debajo de la rétula durante los esfuerzos y después de los mismos. Existe
dolor al desplazar lateralmente la rétula con la presion simultanea, y a veces a la
percusion. Crepitacion a la arena fina con el movimiento, ligera tumefaccion

articular debido al derrame articular.

Diagnostico diferencial

Dolores del crecimiento o rodilla inflamada por otra causa, sindrome de Sudeck,

contusion, distension, lesion del menisco, rétula bipartita.
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Tratamiento

Calor local en fase inflamatoria, hielo. Antiflogisticos, la eficacia de los preparados
estimulantes del metabolismo cartilaginoso es de valor discutible. Ejercicios
isométricos del cuadriceps, especialmente del vaso interno, si es preciso

inmovilizacién en reposo con férula de yeso (Pitzen, 1993).
Tendinitis rotuliana
Stoller, D. (2004), describe la alteracidn de la siguiente manera:

Caracteristicas fundamentales

v Tendinitis por sobre carga créonica habitualmente asociadas a deportes con
saltos.

v Suele afectar al tercio proximal del tenddn rotuliano.

Hallazgos radiograficos

Las observaciones son las habituales en la tendinosis, las roturas parciales y la

espesor completo.

Diagnostico diferencial

v' Bursitis prerrotulania.
v' Sobrecargal/ fractura de la rétula.
v' Enfermedad de Osgood-Schlatter.

v' Enfermedad de Sindig-Larsen-Johansson.

Anatomia patoldgica

v" Degeneracion, engrosamiento y edema con rotura del colageno debido a
una sobrecarga asociada habitualmente a deportes con saltos.

v' Puede asociarse a enfermedades del colageno junto a tendinosis en otras
localizaciones.

v" Puede ser aguda pero generalmente sobre una tendinosis previa.
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Caracteristicas clinicas

v" Suele ocurrir en adultos.

v La desalineacion del aparato extensor contribuye a su aparicion.
Tratamiento

La técnica de Maquet de avance de la tuberosidad tibial reduce la fuerza que

ocasiona la sobrecarga.
Rotura del Ligamento Colateral Medial (LCM)
Stoller, D. (2004), describe la alteracién de la siguiente manera:

Caracteristicas fundamentales

v' El ligamento se rompe por una sobre carga en valgo de la rodilla que se
abre en libro a nivel de la interlinea interna.
v' Se asocia a lesiones del ligamento colateral anterior cuando se lesiona la

zona periférica del menisco interno o la insercién meniscal.

Hallazgos radiograficos

Calcificacion u osificacion de la parte proximal del ligamento junto al epicondilo

femoral interno.

Diagnostico diferencial

Lesiéon 6sea.

v

v Bursitis del ligamento colateral medial.

v Bursitis del semimembranoso/ ligamento colateral medial.
v

Rotura del menisco interno.

Anatomia patoldgica

v Lesién aguda por sobrecarga en valgo.

v" Generalmente un episodio agudo sobre esfuerzos repetitivos en valgo.
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Caracteristicas clinicas

En nifios o adultos tras un traumatismo en valgo la exploracion fisica revela dolor e

inestabilidad.
Tratamiento

Rehabilitacion funcional
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Planteamiento del Problema

Objetivo General

Identificar la prevalencia del dolor de espalda como alteracion musculo esquelética

en profesores de la Clinica Odontologica Iztacala.
Objetivos Especificos

¢ |dentificar a qué edad se presentan generalmente las alteraciones musculo
esqueléticas de los profesores que laboran en la Clinica Odontoldgica
Iztacala.

¢ |dentificar en que género se presentan las lesiones musculo esqueléticas

mas comunmente.

Justificacion

En la actualidad las lesiones musculo esqueléticas van en aumento ya que los
profesionistas no tienen la suficiente precaucion laboral, es importante investigar
sobre este tipo de lesiones; asi como las enfermedades que podrian traer a largo

plazo ya que ocasionan en el paciente gran dolor fisico y estrés mental.

Salter (1987) nos dice que la frecuencia de las lesiones musculo esqueléticas es
extremadamente elevada, y continua elevando. Las multiples lesiones que afectan
también a otros sistemas organicos en un sujeto determinado son todavia mas
importantes, pues ponen en peligro la vida asi como una extremidad; es decir,

tienen alta mortalidad y también elevada morbilidad.

De acuerdo con Oborne (1990), la ergonomia busca maximizar la seguridad, la
eficacia, y la comodidad mediante el acoplamiento de las exigencias de la
“‘maquina” del operario a sus capacidades. En la actualidad las lesiones y los
traumas musculo esqueléticos son elevadas aunque Salter (1987) menciona que

las lesiones musculo esqueléticas aisladas rara vez son fatales en los sujetos
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sanos, son importantes puesto que causan a su victima gran dolor fisico, agobio

mental y pérdida de tiempo.
Preguntas de Investigacion

e ;A qué edad se presentan comunmente las alteraciones musculo
esqueléticas en los profesores de la Clinica Odontoldgica Iztacala?

e ,El género influye en la aparicion de una lesion musculo esquelética en los
profesores de la Clinica Odontolégica lztacala?

e /El dolor de espalda es la lesiobn que se presenta con mayor frecuencia en

los profesores de la Clinica Odontolégica Iztacala?

Metodologia de la Investigacion

Se aplico un cuestionario previamente elaborado sobre las lesiones vy
traumatismos musculo esqueléticos que presentan los odontélogos. El
cuestionario se aplicara a un grupo de 45 profesores de la Clinica Odontolégica
Iztacala sin distincion de género ni edad, con la finalidad de obtener los resultados
para poder analizar la prevalencia de alteraciones musculo esqueléticas. El tipo de

estudio que se va a utilizar es el transeccional descriptivo.

Pruebas Estadisticas

Se aplicara un cuestionario a los profesores de la Clinica Odontoldgica lztacala, el
cual consistira de 24 items, esté nos ayudara a conocer la lesion musculo
esquelética que se presenta con mayor frecuencia asi como la edad y el género

en las que son mas comunes (anexo 1).

Posteriormente con la ayuda de una prueba no paramétrica (x°) obtendremos los

resultados para poder mostrarlos en la investigacion.
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Consideraciones Eticas y Legales

e Se les garantizara a los profesores que los datos generados seran
exclusivamente utilizados para cuestiones académicas.

e El deber del médico es promover y velar por la salud, bienestar y derechos
de los pacientes, incluidos los que participan en investigacion meédica. Los
conocimientos y la conciencia del meédico han de subordinarse al
cumplimiento de ese deber.

e La investigacion médica esta sujeta a normas éticas que sirven para
promover y asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger
su salud y sus derechos individuales.

¢ Aunque el objetivo principal de la investigacion médica es generar nuevos
conocimientos, este objetivo nunca debe tener primacia sobre los derechos
y los intereses de la persona que participa en la investigacion.

¢ En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud,
la dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y
la confidencialidad de la informacion personal de las personas que
participan en investigacion. La responsabilidad de la proteccion de las
personas que toman parte en la investigacion debe recaer siempre en un
médico u otro profesional de la salud y nunca en los participantes en la

investigacion, aunque hayan otorgado su consentimiento.
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ANALISIS DE RESULTADOS

Para poder analizar los resultados que nos arrojaron los cuestionaros aplicados a
los profesores de la Clinica Odontolégica Iztacala se utilizo la prueba estadistica
de Xi- cuadrada se emplea frecuentemente como prueba de bondad de ajuste, sin
embargo, en un plan experimental, en el que se cuenta con un grupo muestral,
con diversas subclases y las mediciones estan en escala nominal, resulta muy util

este procedimiento.

La eficacia de la prueba esta de acuerdo con el tamafio de la muestra, pues con
un grado de libertad, si hay dos subclases, algunos autores consideran que la
prueba es insensible, no obstante la informacién que aporta mas de dos

categorias es satisfactoria en funcion de la férmula:

Donde:
X2 = TH._ (fo— fe)? X? = valor estadistico de ji cuadrada.
fe fo = frecuencia observada.

fe = frecuencia esperada.

A continuacion se presentaran los resultados de las preguntas de investigacion
con sus respectivas tablas de muestreo.

Pregunta de investigacion 1:

v iA qué edad se presentan comunmente las alteraciones musculo
esqueléticas en los profesores de la Clinica Odontoldgica Iztacala?

v' Analisis de resultados: Podemos observar que se presenta con mayor
frecuencia una alteracion musculo esquelética en un rango de edad entre
50- 60 anos, y en una frecuencia esperada en un rango de edad entre 40-

50 anos. Con una diferencia de 4.42%.
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OBSERVADO PRESENCIA DE ALTERACIONES MUSCULOESQUELETICAS

RANGO DE
EDAD Si No Total
30-40 afios 7 6 13
40-50 afios 8 8 16
50-60 afios 10 3 13
60-70 aiios 3 0 3
Total 28 17 45
0.622222222 0.37777778 1
PRESENCIA DE ALTERACIONES MUSCULOESQUELETICAS
RANGO DE
EDAD Si No Total
30-40 afios 8.088888889 4.91111111 13
40-50 afios 9.955555556 6.04444444 16
50-60 afios 8.088888889 4.91111111 13
60-70 afios 1.866666667 1.13333333 3
Total 28 17 45

PRESENCIA DE ALTERACIONES

Cal. De Formula

MUSCULOESQUELETICAS
RANGO DE
EDAD Si No
30-40 aios 0.1465812 0.24142785
40-50 afios 0.38412698 0.63267974
50-60 afos 0.45152625 0.7436903 TOTAL
60-70 afios 0.68809524 1.13333333 Xi-cuadrado
Total 1.67032967 2.75113122 4.421460892

Pregunta de investigacion 2:

v i El género influye en la aparicion de una alteracion musculo esquelética en
los profesores de la Clinica Odontolégica Iztacala?
v' Anadlisis: En las siguientes tablas se observa que el género en el cual se

presenta con mayor frecuencia un alteracion musculo esquelética es el
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femenino con 18 individuos, teniendo una frecuencia esperada de 14.31%

en el mismo género. Con una diferencia de 5.14%.

(0]:X434'/.1pJo B PRESENCIA DE ALTERACIONES MUSCULOESQUELETICAS

GENERO Si No Total
FEMENINO 18 5 23
MASCULINO 10 12 22
Total 28 17 45
0.62222222 0.37777778 1

2553 7.\0Jo B8 PRESENCIA DE ALTERACIONES MUSCULOESQUELETICAS

GENERO sI NO Total
FEMENINO 14.3111111 8.68888889 23
MASCULINO 13.6888889 8.31111111 22
Total 28 17 45

Cal. De
Formula

PRESENCIA DE ALTERACIONES

MUSCULOESQUELETICAS

GENERO Si No

FEMENINO 0.95086266 1.56612674 TOTAL
MASCULINO 0.99408369 1.63731432 Xi-cuadrada
Total 1.94494636 3.20344106 5.148387418

Pregunta de investigacion 3:

v' ¢ El dolor de espalda es la lesidon que se presenta con mayor frecuencia en

los profesores de la Clinica Odontolégica Iztacala?

v' Anadlisis: En nuestra frecuencia observada pudimos analizar que la

alteracién musculo esquelética que se presenta con mayor frecuencia en

los odontélogos de la Clinica Odontoldgica Iztacala se localiza en la zona
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de espalda, con una frecuencia esperada de 12.44% en la zona de mano.
Con una diferencia de 34.15%.

OBSERVADO

PRESENCIA DE ALTERACIONES

MUSCULOESQUELETICAS

TIPO DE

ALTERACION Si No Total

MANO 3 17 20

BRAZO-ANTEBRAZO 4 0 4

HOMBRO 7 0 7

ESPALDA 10 0 10

RODILLA 4 0 4

Total 28 17 45
0.62222222 0.37777778 1

OBSERVADO

PRESENCIA DE ALTERACIONES

MUSCULOESQUELETICAS
TIPO DE
ALTERACION Si No Total
MANO 12.4444444 7.55555556 20
BRAZO-ANTEBRAZO 2.48888889 1.51111111 4
HOMBRO 4.35555556 2.64444444 7
ESPALDA 6.22222222 3.77777778 10
RODILLA 2.48888889 1.51111111 4
Total 28 17 45
PRESENCIA DE ALTERACIONES
MUSCULOESQUELETICAS
TIPO DE
ALTERACION Si No Total
MANO 7.16765873 11.8055556
BRAZO-ANTEBRAZO 0.91746032 1.51111111
HOMBRO 1.60555556 2.64444444
ESPALDA 2.29365079 3.77777778 TOTAL
RODILLA 0.91746032 1.51111111 Xi-cuadrada
Total 12.9017857 21.25 34.15178571
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18. Ha manifestado alguin cambio de color en los
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CONCLUSIONES

Gracias a este trabajo podemos concluir que los profesores de la Clinica
Odontoldgica Iztacala, sufren de lesiones musculo esqueléticas ocasionadas por
diversos factores entre ellos la falta de aplicacion de la ergonomia en el area de
trabajo y en ocasiones en la vida cotidiana. Muchas de las lesiones mencionadas
son ocasionadas diversos factores fisicos como ambientales ya sea el estrés, tipo
de postura aplicada durante la practica, movimientos repetitivos, la fuerza
aplicada, entre otros. Se pudo observar que de 45 individuos encuestados, 28 de

ellos presentaban alguna alteracion muscular sin diferenciar sexo ni edad.

Nos dimos cuenta que el rango de edad en el que se presenta con mayor
frecuencia una lesion musculo esquelética entre los profesores de la clinica se
encuentra en los 40-50 afos, se presenta mas comunmente en mujeres con una
diferencia de 5.14% con los hombres y la lesibn mas comun es el dolor de espalda

baja con una diferencia de 34.15% en la zona de la mano.

Los odontologos en general tenemos una gran probabilidad de lesiones musculo
esqueléticas generadas al entorno donde desarrollamos nuestra practica clinica,
debemos tener en cuenta cualquier tipo de factor ambiental ya que esto podria

provocar estrés en el trabajo y desencadenar mayores lesiones.

El tema de lesiones musculo esqueléticas que se presentan en los odontdlogos en
general es muy poco estudiado, se espera que a partir de este proyecto de
investigacién se puedan desprender nuevas investigaciones las cuales serian de

gran aportacion para la comunidad odontolégica.
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ANEXO

CUESTIONARIO

Género:

1 ¢Ha presentado alguna lesién musculo esquelética?. Si, si se ha presentado mencione

cual.

Si No( )

2 ;Tiempo en el que lleva ejerciendo clinicamente en el area odontolégica?

3 ¢ Tiempo continuo de practica?

Numero de dias a la semana Horas al dia

4  ;Posicidn durante la practica?

a)
b)

c)

De pie
Sentado
Mixto

Si

No

Movimientos Repetitivos

El ciclo de trabajo o la secuencia de movimientos son repetidos dos veces por

minuto o por mas del 50% de la duracién de la tarea.

Se repiten movimientos casi idénticos de dedos, manos y antebrazo por

algunos segundos

Existe uso intenso de dedos, mano o mufieca.




8.

9.
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Se repiten movimientos de brazo- hombro de manera continua o con pocas

pausas.

Si | No | Postura/Movimiento/Duracion
Existe flexidn, extension y/o lateralizacion de la mufieca
Cambio al movimiento de la postura de la mano con la palma hacia arriba o la
palma hacia abajo, utilizando agarre.
Movimientos forzados utilizando agarre con dedos mientras la mufeca es
rotada, 6 agarres con abertura amplia de dedos, 6 manipulacion de objetos.
Movimientos del brazo hacia delante (flexion) o hacia el lado (abduccién o
separacion) del cuerpo.

Si | No | Fuerza

Se levantan o sostienen herramientas, materiales u objetos que pesan mas de:
- 200 gr. usando dedos (levantamiento con uso de pinza) -2 Kg usando

la mano

Se empufan, rotan, empujan o traccionan herramientas o materiales, en

donde el trabajador siente que necesita hacer fuerza.

Se usan controles donde la fuerza que ocupa el trabajador se observa y se

percibe por el trabajador como importante.

Uso de la pinza de dedos donde la fuerza que ocupa el trabajador se observa

y se percibe por el trabajador como importante

¢ Ha manifestado fatiga?

Si (1) No (')

¢ Ha presentado dolor en alguna de las siguientes zonas?

Si No




10. ¢ Ha presentado tumefaccion en alguna de las siguientes zonas?

11.

12.

a) Brazo

b) Antebrazo

c) Mano

d) Cuello

e) Hombro

f) Rodillas

g) Espalda baja
h) Musculos

i) Articulaciones

a) Brazo
b) Antebrazo

¢c) Mano

En la zona de cuello ha manifestado:

Si
a) Dolor ()
b) Rigidez ()
c) Dolor toraxico ()
d) Sensibilidad ()
e) Hormigueo ()
En la zona del hombro ha manifestado:

Si

a) Dolor ()
b) Rigidez ()
c) Dolor toraxico ()
d) Sensibilidad ()

()

e) Hormigueo

Si

(

o~

)

~ -
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13.

14.

15.

f) Debilidad () ()

Mencione cual de estos sintomas ha presentado en la zona de brazo:
Si No

) Calambres () ()
) Endurecimiento () ()
c) Dolor espasmddico () ()
) Incapacidad para realizar ciertos ejercicios () ()
) Mayor sensibilidad () ()
f) Fiebre () ()
g) Aumento de temperatura () ()

h) Enrojecimiento () ()

En la zona de rodillas ha presentado:

Dolor () ()
Chasquido () (
Movilidad limitada () ()

Mencione cual de estos sintomas ha presentado en la zona de antebrazo:

Calambres () (
Endurecimiento () (
Dolor espasmadico ()

Incapacidad para realizar ciertos ejercicios ()
Mayor sensibilidad ()
Fiebre ()
Aumento de temperatura ()

Enrojecimiento ()
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16.

17.

18.

Mencione cual de estos sintomas ha presentado en la zona de las manos:

Si No
Ardor () ()
Hormigueo () ()
Entumecimiento con picazén () ()
Disminucion de fuerza () ()
Dificultad al cerrar el pufio () ()
Sensacién de hinchazon () ()
Rigidez () ()
Deformidad en dedos () ()
Tumefaccion articular () ()
Calor localizado () ()
Debilidad () ()
Bolitas en la palma de la mano () ()
Inflamacion () ()

Mencione cual de estos sintomas ha presentado en la region de espalda baja:

Si
Dolor ()
Disminucién de los movimientos ()
Espasmos musculares ()
Sensibilidad dolorosa a la presion ()
Aumento de dolor en determinados movimientos ()

100

¢ Ha manifestado algun cambio de color en los dedos de las manos a la exposicién de frio

o ante estrés?
Si () No ()



19.

20.

21.

22.

23.

24.
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¢ Ha presentado dolor sobre el area de la mufieca a la altura del pulgar?

Si la respuesta es negativa pasé a la pregunta 22.

Si () No ()

¢ Dicho dolor se irradia hacia el antebrazo?

Si (1) No (")

¢ En qué movimientos se llega a presentar el dolor?

¢ Ha presentado dolor en la parte media de algun dedo de la mano?

Si (1) No ()

¢ Se ha llegado a doblar algun dedo de la mano pudiéndose atorar en esa posicion

haciendo que repentinamente se libere?

Si (1) No (')

¢ Ha presentado rigidez en algun dedo de la mano?

Si () No (')
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