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RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia del Sindrome del Tainel Carpiano (STC) y sus factores asociados en odontdlogos de la
ciudad de Bucaramanga y su area metropolitana.

Materiales y métodos: Se realizd un estudio observacional analitico de corte transversal. El universo se constituyo6 por 250
y la muestra por 156 seleccionados mediante muestreo aleatorio simple. Se analiz6 la relacion de presencia de STC con cada
variable, mediante test de chi2 y test exacto de Fischer. El andlisis multivariado mediante un modelo de regresion binomidal,
considerado como variable de salida la presencia de STC y como variable explicatoria las relacionadas con factores de riesgo.
Resultados: La prevalencia de STC en odont6logos de Bucaramanga fue de 15.8%. E1 40% de los endodoncistas registraron STC;
se observo que el 33% de los odontdlogos que registraban compromiso sistémico presentaban la condicién de interés y que el
25% de las personas que usaban instrumental manual durante tiempos menores de 240 min/dia registraban STC. Hubo una
asociaci6n seis veces mayor de tener STC en personas con compromiso sistémico y 0.13 de no tenerlo en personas que trabajan
instrumental manual tiempos superiores a 240 min/dia.

Conclusion: Se establecié que el compromiso sistémico fue un factor determinante en la apariciéon de STC y el uso de
instrumental rotario por tiempos prolongados, fue un factor relacionado con el ejercicio profesional, asociado con el fenémeno.
[Rodriguez A, Morales K, Maldonado LP, Jiménez GE, Quiroz LE, Concha SC, Rueda SJ. Prevalencia del sindrome de t{inel
carpiano y sus factores asociados en odontélogos de la ciudad de Bucaramanga y su drea metropolitana. Ustasalud Odontologia
2005; 4: 73 - 80]
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CARPAL TUNNEL SYNDROME PREVALENCE AND ITS ASSOCIATED FACTORS IN DENTISTS
FROM THE CITY BUCARAMANGA AND IT 'S METROPOLITAN AREA.

ABSTRACT

Objective: To determine the prevalence of Carpal Tunnel Syndrome (CTS) and its associated factors in dentists of Bucaramanga
and its metropolitan area.

Materials and methods: An analytical cross section observational study was made. The universe were 250 dentists and the
sample 156 dentists that were chosen by a simple random sampling. The relationship between the presence of CTS with each
variable was analyzed by means of test of chi2 and Fisher " s exact test. The multivaried analysis included binomial regression
model that considered as an exit variable the presence of CTS and like explicatory variables those related risk factors.
Results: The prevalence of CTS in dentists who work in Bucaramanga was 15.8%. After analyzing the results according to
each specialty, 40% of the endodontists had CTS, 30% of the dentists who had systemic compromise had CTS and 25% of the
dentists who used manual instruments during time periods less than 240 min/day had CTS. There was an association six times
greater of having CTS in people with systemic compromise and 0.13 of not having CTS in persons who work with manual
instruments during time periods greater than 240 min/day.

Conclusion: It was established that systemic compromise is determining factor in the appearance of CTS, the use of rotatory
instruments for long time periods was a factor related to the professional exercise, associated to the phenomena.

Key words: Carpal tunnel syndrome, Pain, Dentists, Professional risks.
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INTRODUCCION

El Sindrome de Ttinel Carpiano (STC) es la patologia resul-
tante de la compresion del nervio mediano en la mufieca.
El tlnel es una estructura integrada por ligamentos y
huesos; el nervio mediano pasa por el tinel carpiano jun-
to con los tendones que permiten el cierre de la misma.
Cuando se tensionan, los tendones se inflaman dentro del
tinel comprimiendo el nervio mediano.' Ademas de los
movimientos repetitivos, otros factores se pueden aso-
ciar al fenémeno como artritis, diabetes, fracturas mal
alineadas, cambios hormonales, cuando se presentan
posturas incomodas y al realizar fuerzas de alta tension.
También este se encuentra asociado a actividades como
jugar bolos, la jardineria, la costura, en los higienistas,
odontélogos, ingenieros de sistemas debido a la repeti-
cién de movimientos.™

El reporte mds antiguo de esta condicién se remonta a
1854, en donde se describié fractura distal del radio. En
1947, se describieron los signos clinicos, el diagnéstico y
fisiopatologia de la compresion del nervio en el tinel del
carpo. En 1950, se describieron maniobras de diagnosti-
co como la percusion del nervio mediano en la mufieca y
la prueba de flexion, que se conoce en la actualidad como
la prueba de Phalen. En 1980 se describi6 la afeccién con
signos de dolor y parestesia del nervio mediano.">”

Entre los signos y sintomas del tinel carpiano, se presen-
ta un hormigueo doloroso tan intenso como para pertur-
bar el suefio, el paciente puede reportar dificultad en la
movilidad de los dedos e incapacidad para agarrar obje-
tos. Adicionalmente, se presenta sensacion de hinchazén
principalmente en los dedos anular, indice y la almohadi-
lla del pulgar que tiende a atrofiarse y perder fuerza.'*®

En un estudio realizado con odontdlogos e higienista den-
tales se determiné que los movimientos repetitivos, jun-
to con el mal manejo del instrumental odontoldégico y/o
instrumentos vibratorios eran uno de los factores de ries-
go de suftir alteraciones neurolégicas en las manos.>>#

En 1997, la Asociacién Dental Americana (ADA) reportd
que el 9.2% de odontoélogos han sido diagnosticados con
alguna injuria causada por algiin tipo de movimiento
repetitivo.t
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A pesar de las diferentes alternativas terapéuticas que
se describen en la mayoria de los casos, s6lo la descom-
presion quirtrgica de los nervios resuelve de manera de-
finitiva las manifestaciones clinicas,” > #* por lo tanto
identificar los factores de riesgos e implementar estrate-
gias preventivas podria constituirse como la mejor al-
ternativa que deben seguir los profesionales de la salud
oral y que deberian implementar las Administradoras
de Riesgos Profesionales (ARP) sobre este grupo en parti-
cular.”

En este estudio, se determing la prevalencia del STC y sus
factores asociados en odontélogos de la ciudad de Bucara-
manga y su area metropolitana.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio observacional analitico de corte
transversal cuya poblacién estuvo conformada por 250
odontélogos de Bucaramanga y su area metropolitana,
registrados en la base de datos de PUBLICAR S.A.

El tamafio de la muestra se calculé mediante la rutina
simple size del paquete estadistico Epi info 6.04"* consi-
derando las siguientes especificaciones de disefio para
un estudio analitico de corte transversal: nivel de con-
fianza del 95%, poder 80%, con una relacion expuestos, y
no expuestos 1:1, con una frecuencia del ttnel carpiano
en el grupo no expuesto del 1%, y en expuestos del 14%,2
una R.R. de 14 y OR de 16 por lo cual una muestra de 152
odontodlogos permitirian detectar diferencias estadis-
ticamente significativas. La muestra fue seleccionada
mediante un muestreo probabilistico de tipo aleatorio
simple.

Se incluyeron en el estudio odontélogos generales, y espe-
cialistas como cirujanos orales y maxilofaciales, perio-
doncistas, endodoncistas, odontopediatras, rehabili-
tadores orales, ortodoncistas y profesionales con un mi-
nimo de un afio de ejercicio profesional. Se consideraron
como criterios de exclusion haber sido tratado previa-
mente para esta patologia, registrar condiciones como
artritis u osteoporosis, antecedentes de fractura de mano
y/o mufieca y mujeres embarazadas al momento del
examen.
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En esta investigacion se aplicé un instrumento tipo en-
cuesta autodiligenciada, donde se registraron variables
sociodemograficas, edad, género, especialidad, tiempo
de ejercicio profesional, padecimiento de alguna enfer-
medad, practica de algin deporte, uso del computador y
tipo de instrumental utilizado, que se consideraron como
variables riesgo; adicionalmente, se recolectaron varia-
bles relacionadas con antecedentes médicos como inten-
sidad de dolor diurno, nocturno, entumecimiento, debili-
dad y dificultad para agarrar objetos, para asi poder
establecer ausencia o presencia del evento de interés y
sus posibles factores asociados y finalmente, el diagnés-
tico de STC que se reportaba en otro instrumento.

Previa a la recoleccion de los datos se efectio una prueba
piloto con 12 odontologos docentes de la Universidad Santo
Tomds; a partir de ésta se modificaron los instrumentos,
se estandarizaron los procedimientos y se definieron los
tiempos para el desarrollo de las pruebas y el diligencia-
miento de la encuesta.

Inicialmente, se procedi6 a la seleccién, ubicacién, coor-
dinacién de la aplicaciéon de la encuesta de autodili-
genciamiento que se entregaba a cada odontélogo y a
obtener el respectivo consentimiento informado. Poste-
riormente y para definir el diagnostico de STC una fisio-
terapeuta especializada efectu6 la prueba de Phalen,® que
consiste en que la persona junta sus manos palma con
palma realizando una ligera presién durante un minuto
con los brazos de forma vertical y el antebrazo de forma
horizontal. Si el odontélogo reportaba dolor, adormeci-
miento o entumecimiento en la mano durante el minuto
0 menos, la prueba era positiva. Adicionalmente, la es-
pecialista realizaba movimientos en los dedos de la mano,
mufieca y en la almohadilla del pulgar para establecer la
presencia del sindrome en la poblacién evaluada.

Los datos se procesaron en Excel® por duplicado, se ex-
portaron al paquete estadistico EPI-INFO 6.04™ y median-
tela rutina Validate se verificé la calidad de la digitacién,
finalmente se export6 al paquete STATA 8.0 para su co-
rrespondiente andlisis. El plan de andlisis incluy6 anali-
sis univariado describiendo las variables mediante me-
didas de tendencia central y dispersién segin su natura-
leza y el bivariado en el que se analizé la relacién de
presencia de Sindrome de Ttinel Carpiano (STC) con cada
variable analizada mediante test de chi?y test exacto
de Fischer."

Para el andlisis multivariado se aplicé un andlisis de
regresion binomial que estim6 los RR >(Riesgos Relati-
vos: Razén de prevalencia) y sus respectivos intervalos
de confianza del 95%."* Se definié como variable de
salida STC y como variables explicatorias exclusivamen-
te a aquellas relacionadas con factores de riesgo. Se ana-
liz6 por separado cada una de estas variables en el and-
lisis de regresion binomial bivariado inicial. A partir de
este se seleccion6 para el modelo final las variables que
obtuvieron probabilidad igual o inferior a p=0.25 y se
forzaron en el modelo aquellas que se consideraron biol-
gicamente significativas.? Todo el andlisis se realizé con-
siderando un nivel de significancia de Alfa(o)=0.05

De acuerdo con la resolucion 008430 de 199322 emitida
por el Ministerio de Salud en el cual se establecen las
normas cientificas, técnicas y administrativas para
investigaciones en salud y que en el articulo 11, literal b,
esta investigacion se considera de riesgo minimo, ya que
se recolectaron datos a través de procedimientos comu-
nes, consistentes en examen fisico y una encuesta de
auto diligenciamiento.

RESULTADOS

Se evaluaron en total 152 odontoélogos con una edad pro-
medio de 36.7 = 7.8 afios; el 52,6% (80) eran hombres; el
48,7% de los odontologos eran generales, sequido por es-
pecialistas en rehabilitacién (15,1%) y una prevalencia
de STC de 15,8 % (24) (Tabla 1).

El 54,6% de los sujetos evaluados registraron un tiempo
de ejercicio profesional < 12 afios y el 98% (149) no repor-
taron enfermedades sistémicas. E1 49,3% (75) de las per-
sonas evaluadas no hacia ningtin deporte, el 81,6% (124)
usan el computador en promedio de 152 = 121 horas. El
82,9% (126) utilizan instrumental rotatorio con un tiem-
po superior a 120 min/dia y el 55,3% (84) reportan tiem-
pos iguales o inferiores a 240 min/dia de uso de instru-
mental de mano. Ninguna de las variables anteriores y
relacionadas como factores de riesgo, mostré diferencias
significativas a excepcion del tiempo de uso del instru-
mental manual, pues se observo que mientras el 25% de
los profesionales que registraron STC usan el instrumen-
tal de mano por un tiempo < 240 minutos, el 4,4% (3) de
los que registraron STC lo utilizan en tiempo superior a
240 min/dia (p=0.001) (Tabla 2).
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Tabla 1. Descripcitn de la frecuencia de STC segin las variables sociodemogrdficas,

VARIABLE GLOBAL TUNEL CARPIANO P
n=152 n(%) 51 n=24] NO[n=128)

EDAD [afios)
< 36 82 (34%) 12 (14.6%)  T0(85.4%) 0,672
= 36 10 [26%) 12 (17,4%) 58 [32,9%)
GENERD
Mujeres 72 (47.4%) 12(16.7%)  60(83,3%) 0,778"
Hombres B0 (526%) 12 (15%) A& ([85%)
ESPECIALIDAD
Ddontdlogo general Tk (48,73 10(13,5%)  04[86,5%) 0,134
Endodoncistas 10 (6,9%) o [40%) G (E0%)
Cirujonos 9 [5.9%) 1 {11.1%) B83.5%]
Perindoncistos B [5.3%) 2 (25%) & (T3%)
kehabilitadores 23(15,1%) 1(44%)  22(95,6%)
Ortodoncistas Z1 [13,3%) 4{19,1%) 17(80,9%)
Odontepediotras 7 14,6%) 2 (28 5% 5 (71,4%)
chi* ** test exocta de Fisher n=0.05

El 32,2% (49) de los odontoélogos encuestados reportaron
algtin nivel de intensidad de dolor diurno y el 23% de
ellos (35) refirieron un dolor leve con un promedio de dura-
cion de episodio de 13,3+ 30,63 min/dia. El 40,8% (20) de
las personas que relataron dolor diurno presentaban STC
y el 61,5% (8) de los que reportaron dolor moderado pre-
sentaban STC; el 46,7% (7) de las personas con una dura-
cion del dolor entre 46'-180'/dia registraban STC. Las va-
riables dolor diurno, intensidad y duracién del episodio
reportado por los odontélogos mostraron diferencias
estadisticamente significativas entre los que presenta-
ban y no presentaban STC, p<<0.001.

El 13,8% (20) de los odontélogos encuestados reportaron
algtin nivel de intensidad de dolor nocturno, el 8,6% (13)
calificaron este dolor como leve, el 60% (12/20) de las per-
sonas con dolor nocturno presentaron STC y el 66,7% (4) de
los que manifestaron dolor moderado registraron esta
misma condicién. La intensidad del dolor nocturno como
sintoma reportado por los encuestados registré diferen-
cia estadisticamente significativa entre los que tenian
y los que no tenian STC (Tabla 3).

Al analizar otros sintomas asociados a STC se observo
que el 17,1% (26) de la poblacién reportaba algtin nivel de
intensidad de debilidad, siendo esta sensacion leve en el
13,8% (21). E185,5% (130) refirieron cierto entumecimiento
de las manos, de los cuales el 68,4% (104) reportaron un
entumecimiento leve. El1 9,9% (15) manifestaron de 2 a 4
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episodios nocturnos de entumecimiento en sus manos y
el 13,8.% (21) algtn nivel de dificultad al agarrar objetos.
Al analizar otros sintomas y su relacion con la patologia
en estudio, se observo que el 53.8% (14/26) de los que re-
portaban tener alguna nivel de debilidad en sus manos
tenian STC, mientras que el 7.9% (10/126) de los que no
reportaban debilidad registraban esta condicion.

El 100% de los que reportaron debilidad moderada y
severa (4 y 1, respectivamente) registraban STC, mien-
tras que solo el 42.9% de los que reportaban debilidad
leve tenia esta condicién. El 17,7% (23/130) de los que
refirieron entumecimiento en su mano presentaban STC,
mientras que sélo el 4,5% (1) de los que no reportaban
entumecimiento presentaron STC. El 83,3% (5) de la po-
blacién con entumecimiento severo tenian STC, mien-
tras que el 16,7% (1) que reportaba este entumecimiento
severo no presentaba sindrome del ttinel.

Intensidad de debilidad, entumecimiento y episodios de
entumecimiento nocturno mostraron diferencia estadis-
ticamente significativa con p<0.001. Mientras que el
47,6% (10/21), de las personas que relataban dificultad
para agarrar objetos tenian STC. El 10,7% (14) de las per-
sonas que no reportaban esta dificultad también presen-
taban STC con p<<0.001. El 37% (10/27) de las personas
que dejaban caer objetos tenia STC y el 11,2% (14) que no
dejaban caer objetos presentaban STC, p<0.005 (Tabla 4).
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Tabla 2. Descripcidn de la frecuencia de 5TC seglin factores de riesgo

VARIABLE GLOBAL TUNEL CARPIAKO p
N=152 nl%l  sin=24) NO [n=128)
TIEMPO DE EJERCICIO
PROFESIONAL [aiios)
< 12 83 (54.6%) 13 (15.7%) 0 (84,3%) 0,962°
=12 69 (45, 5% 11 [15,9%) 58 (54,1%)
CONDICION SISTEMICA
COMPROMETIDA
51 3(2%) 1{32.3%) 2 [56.7%) 0,405
MO 149 (38%4) 23 (15.4%) 126{34.6%)
DEPOETES
Hingung 73 (49,3 10(13,3%) 65 [6.7%] 0,615
Tenis 18 (11.8%) 2 (11.1%) 16 (88, 9%))
Baloncesto 16 (10,5%) 2 (12,5%) 14 (87,5%)
Eolos 2(1.3%,) i 2 (100%)
Volleyball 15 (9.5%) 3 (20%) 12 (30%)
Otros 26 {17.1%) 7[36,9%) 19{73,1%)
US0 DEL COMPUTADOR
51 124 (8160 20 (16.1%) 104{83,59%) 1,0
NO 28 (184%) 4 (1. 7%) 24 (85,7%)
TIEMPO DE LSO DEL
COMPUTADOR (Mindia)
<120 81 (33.3%) 11 (13,6%) 70 {B6.4%) n425°
=120 71 |46, 7%4) 13 (18,3%) 58 (81,7%)
TIEMPO DE USO DEL
INSTRUMENTAL ROTATORIO
|Min/dia)
=120 26 (17.1%) 3 [11.5%) 23 (BE.5%) 0,768
=120 126 (&2.9%) 21 (16.7%) 105(82.2%)
TIEMPO DE US0D DEL
INSTRUMENTAL MANUAL
[Min/dia)
< 240 84 (35.3%) 21 [25%) 63 [75H) 0,001
= 240 B (44, 7% ¥ 1.4%) 65 [95.6%]
* chi* ** text exocto de Fisher i1 =5

El modelo de regresion binomial no ajustado mostré que
el compromiso sistémico presentaba una asociacion 2.15
IC 95% [0.41-11.17] mayor de tener STC entre los que no
tenian compromiso sistémico sin que se registraron dife-
rencias estadisticamente significativas (p=0.359). Ade-
mas, se observo una relacion de 0.17 menor de tener STC
entre los que reportaban un uso del instrumental manual
de > 240 minutos IC [0.054-0.56] siendo estadisticamente
significativa (p=0.004) (Tabla 5).

El modelo final ajustado permite asociar al STC con com-
promiso sistémico, con R.R. 6,38 IC [1.91-21.26] p=0.003

en las personas con compromiso sistémico que entre las
que no lo presentaban. También se relacioné con el uso
de instrumental rotatorio por tiempo mayor a 120 minu-
tos mostrd un R.R. de 1.81IC 95% [0.59-5.49]; sin embargo,
no se evidenciaron diferencias estadisticamente signifi-
cativas (p=0,292). Finalmente, se asoci6 en forma nega-
tiva con el uso de instrumental manual por tiempo ma-
yor a 240 minutos con un R.R. de 0.13 IC 95% [0.04-0.448]
observandose como una variable estadisticamente sig-
nificativa p=0.001 (Tabla 6).
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Tabla 3. Descripcitn del dolor asociada a 5TC,

GLOBAL
VARIABLE TUNEL CARPIANO P

n=152 (%)  SI{n=24) NO(n=128)
INTENSIDAD DEL DDOLORE DIURKD

Ninguno 103 (67.8%) 4 [3.5%) 99 (95.1%)  <0,001%
Leve 35 (2%%) 11(314%) 24 [6R.6%)

Moderada 13 (8.6%) B [61.5%) 5 (38.5%)

Severa 1 (0.6%) 1 {100¥) 0

DURACION DEL EPISODIO

0- 74 121 [75.6%) 10 (8.3%) 111 {91.7%%) <0001
0 - 45' 16 (10.5%) 7 [43,8%) 0 [36,2%)

A6 - 180° 15 (9,5 7 (36,74) B (33.3%)

INTENSIDAD DEL DOLOR NOCTURNO

Ninguno 132 (B6.8%) 12(31%) 1200908 <0001
Leve 13 (B.6%) TE38%) 6 (46.29%)

Moderade b (4%) 4 (66.7%) 2(33.3%)

Severo 1 [0.6%] 1100 0

* chi® * test ewacta de Fisher =005

Tabla 4. Descripeidn de otros sintomas asociados a 5TC,

VARIABLE GLOBAL TUNEL CARPIAND
n=152 n{% in=24) NO (n=128)

INTENSIDAD DE LA DEBILIDAD
Ninguno 126 {B2.9%) 10 {7,5%) 116 (92.1%) <000
Leve 21 (13,57 o {42, 9% 12 [57,1%)
Moderada 4 [26%) 4 (100%) 0
SENELD 1 (6% 1 {100%) 0
INTENSIDAD DEL ENTUMECTMIENTO
Ninguno 22 (14,5%) 1 [4.5%) 21 [95.5%) <001
Leve 104 {B.4%) 109 6% o4 (90.4)
Moderada 20 (13,2%) 8 (40%) 12 (60%)
Severo 6 (4%} 5 {83.3%) 1{16.7%)
EPISODIO DE PERCEPCION DEL ENTUMECIMIENTO NOCTURNO
-1 136 (89.5%) 14 [10,3%) 122 (89, 7%) <0001
2.4 15 {9.9%) 9 [60%) & [30%)
5.6 1 (06%) 1 (1009 0
INTENSIDAD DE DIFICULTAD PARA AGARRAR OBJETOS
Ninguno 131 [B6.2%) 14 [10,7%) 117 (89,3%) < 0,001
Leve 13 {8.6%) 9 {59, 2%) 4 (30.8%)
Muoderada & (3.2%) 1 {12.5%) 78 [7.5%)
FRECUENCIA DE CAIDA DE OBJETOS
Huncn 125 |82.2%) 14 [11,2%) 111 [88.5%) 0,005
Poco 22 [14,6%) 8 |3%6.4%) 14 |3.6%)
Regular 5 (3,3%) 2 [40%) 3 (0%
* chi® ** test exacta de Fisher =005
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Tabla 5. Modelo de regresion hinomial de 5TC v de bos foctares de
rieggo neociade. Anilisis bivariade.

VARIABLE B 1€ 95% P
BEdad 2 3 117 %6 - 244 0673
Mujeres .11 o53-231 0778
Oiantdlogo especinlista 132 062-280 0456
=12 afyos de gjercicio profesional 101 948 - 212 0962
Compromise skstdmico 215 041-10L17 0359
Volllewhall 15 047 - 4.8 10,4595
Usa del computador .12 042304 0811

Tiempo de uso del computodor 1.34 0.64 - 281 0AZ7
mayar de 120 minjdin

Tiempo de uso del instrumental 124 046-4.48 0525
rotatoric mayoer de 240 minTéa

Tiempo de uso del instrumental 017 D054 -05 00
manial meayer de 240 minTio

Tabla 6. Modelo de regresion binomial final ajustado por los

lnciones g FiEsgn asaciodo a STC.
VARIABLE H.E. IC 95% P

Tiempo de uso del Instrumental
rmanuaal =24 minilin

0D1F  0dd - 0448 S

r.'[!.'l'll:ll.'l:ll'l".i"iﬂ SISIETIRCD B3B8 191-21.26 QU003

Tiempo de wso del Instrumental e

ralaterio =150 minfdia 181 0a5-a48 D
DISCUSION

En el presente estudio en odontélogos de Bucaramanga
registrados en la base de datos de PUBLICAR S.A., se ob-
servo una prevalencia de STC en el 15,8% de la poblacion
evaluada, lo que coincide con lo expresado por Horstman
y colaboradores, quienes reportaron una prevalencia del
12% en odontologos.?

En la revision de la literatura se encontr que en un estu-
dio realizado con odontélogos e higienistas dentales se
determiné que los movimientos repetitivos, junto con el
mal manejo del instrumental odontoldgico y/o rotatorio
eran uno de los factores de riesgo de suftir alteraciones
neurologicas en las manos.?

Adicionalmente, se observd en esta investigaciéon una
asociacion mayor de tener ttinel carpiano en odontélogos
que reportaban compromiso sistémico, hecho que tam-
bién se hace evidente en lo reportado por Fish y Morrys-
Allen quienes afirmaban que enfermedades como la ar-
tritis, diabetes, retencion de liquidos, gota y fractura de
mano y mufleca se han asociado a la compresion del
nervio mediano.?

Es importante resaltar que el uso prolongado del instru-
mental rotatorio se relaciond con el evento de interés, sin
embargo es contradictorio observar que el uso prolonga-
do de instrumental manual registré una relacién menor

de presencia de STC. Es evidente que con estudios analiti-
cos de corte transversal no es posible establecer relacio-
nes de causalidad de los factores de riesgo con STC y s6lo
relaciones de asociacién podrian definirse en el presente
estudio. #%

Por tanto este t1ltimo resultado podria estar mds relacio-
nado como un efecto del tinel carpiano y no con la causa
pues es probable que las personas con STC estén utilizan-
do instrumental manual por menos tiempo por el efecto
del dolor y la molestia que genera este tipo de patologias.

El rango de edad mds frecuente en el que se observo esta
patologia fue de 36 afios y mds sin presentarse diferen-
cias significativas por género. Ramirez y colaboradores,
reportaron que segin género es tres veces mayor la pre-
sencia de tiinel carpiano en las mujeres que en los hom-
bres' hecho que no es perceptible en el presente estudio;
sin embargo, el evento tunel si se relaciona con la edad
pues los mismos autores afirman que el diagnéstico de STC
era evidente entre la tercera y cuarta década de la vida.

Andersen y colaboradores dedujeron en un estudio que el
trabajo prolongado en el computador es propicio para el
padecimiento del STC.* La presente investigacion no encon-
tré asociaciones para uso del computador en odontélogos.

Una de las ventajas del proyecto fue la relacion estadis-
ticamente significativa que se pudo establecer entre los
sintomas reportados por los odontélogos y el diagnostico
del evento que fue realizado por una profesional especia-
lizada; lo que podria indicar que las ARP podrian imple-
mentar estrategias de tamizaje en los odontélogos,’ fun-
damentados en el autoreporte de sintomas relaciona-
dos con dolor, entumecimiento y debilidad a nivel de la
mano asi como dejar caer objetos en forma involuntaria.

Al considerar las limitaciones de este estudio se encontr
que por ser un formato auto diligenciado se presentaron
inconsistencias en los datos que dificultaron levemente
la tabulacién.

Es importante resaltar que este es el primer trabajo de
investigacién que se realiza en odontélogos de Bucara-
manga y su area metropolitana, relacionado con el Sin-
drome de Ttnel Carpiano, lo que conlleva a la necesidad
de formular programas de promocién y prevencion de
auto cuidado frente al fenémeno en estudio.
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