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Introduccion

La presente investigacion tiene por objetivo, conocer ;Cudl es la predisposicién a
presentar Inestabilidad en la Columna del Pulgar, en Odontdlogos que practican
Endodoncia, en la ciudad de Mar del Plata, durante noviembre de 2009? Para
implementar el trabajo de campo se toma una muestra al azar de la poblacién total de
dichos profesionales.

Teniendo en cuenta que los odontdlogos requieren, en sus practicas laborales, el
uso constante y preponderante de las manos, planteo:

1. Identificar la incidencia a predisponer Inestabilidad en ifa Columna del
Pulgar;

2. Describir signos y sintomas mas frecuentes; v,

3. Proponer desde Terapia Ocupacional, lineamientos de prevencion primaria,
para la deteccién temprana de posible patologia.

El Odontdlogo esta expuesto a movimientos repetitivos, que requieren una fuerza
aplicada, con presencia de vibracién, y la combinatoria resultante de ellos. El trabajo
muscular de estos profesionales, es en un gran porcentaje estatico, y requiere de una
contraccion muscular sostenida. Es la utilizaciéon continua de esta destreza, la que permite
plantear la problematica inicial.

A los fines de esta investigacién, considero importante desarrollar en primer
término la Anatomia de la Mano, luego la Odontologia y dentro de sus especialidades, la

Endodoncia junto con el instrumental odontolégico y su respectiva toma prensil.



Estado Actual de la Cuestion

A partir del rastreo bibliografico, realizado en la base de datos “Medline”, se

encontraron estudios similares, con el tema que incumbe a esta investigacién.

Los mismos se detallan a continuacién, teniendo en cuenta el afio de

implementacién del estudio.

En el afio 2001, Rotella J.M. y, Urpi, J., en la Universidad Nacional de Tucuman,
Escuela de Medicina, Departamento de Ortopedia. Argentina. Consideran que existe un
nuevo método para diagnosticar la inestabilidad de la articulacién metacarpo faldngica

(MTCF) del pulgar.

Para interpretar el mecanismo de lesién y diagnosticar con exactitud el sitio
anatomico de la lesién del ligamento; implementan una radiografia antero-posterior de la
articulacion MTCF del pulgar y observan, si existe desplazamiento de los huesos

sesamoideos.

Para investigar sistematicamente y documentar el rol de cada elemento anatémico
en la estabilidad articular, se utilizaron muestras anatdmicas. Cada ligamento fue

seccionado y la inestabilidad documentada.

Se conté con un grupo distinto para reproducir los diferentes mecanismos
responsables de las lesiones de ligamento. Se realizd un estudio radiolégico en 20
pacientes sin presentar trauma en la articulaciéon de MTCF, y en, 17 pacientes con la

enfermedad.



La inestabilidad clinica se estudié radiograficamente e indicé un patrén de
desplazamiento de los huesos sesamoideos con respecto a la cabeza del metacarpiano,
relacionado estrechamente con las diferentes clases de lesiones de ligamento. Cuando el
trauma existe en la articulacion MTCF flexionada, solamente se ve desgarrado el
ligamento MTCF, y el paralelismo entre los huesos sesamoideos y el metacarpiano esta
presente. En cambio cuando el trauma existe con la articulacion extendida, ambos
ligamentos MTCF, metacarpianos y sesamoideos se desgarran y la relacién anatémica

normal entre los huesos sesamoideos y la cabeza del metacarpiano esta alterada.

Por lo tanto, si la radiografia no indica paralelismo, entre los huesos sesamoideos y
la cabeza del metacarpiano, la lesion es total y completa y requiere la reparacién

quirurgica.

Este método altamente seguro permite determinar el grado vy la severidad de la

lesién del ligamento en una emergencia. (2)

Los autores Wajon, A., Ada L. en el afio 2003, en School of Physiotherapy, the
University of Sydney, Sydney, en Australia, realizan un estudio con el fin de investigar la
incidencia, la presentacidn, y la técnica, asociada al incremento del dolor del pulgar en
fisioterapeutas, que practican terapia manual de columna y, las estrategias utilizadas para

manejar el dolor.

La poblacién de estudio estuvo formada por sujetos que habian finalizado sus
estudios de posgrado, en terapia fisica manual. Se envidé la encuesta a miembros de

Terapia Fisica Musculo-esquelética, de Australia.



De 155 sujetos que respondieron, el 83% se quejé del dolor en sus pulgares,
agravado por las técnicas implementadas de terapia manual en el afio anterior (2000). La
presentacién mas comun del dolor incluia dolor mediano (3.8 / 10) en la articulacion

MTCF, con multiples episodios de corta duracién.

Las técnicas mds comuinmente responsables de agravar los sintomas fueron
unilaterales en el 87% vy, desplazamiento postero-anterior (85 %). La mayoria de los

sujetos (74 %) cambid la técnica de tratamiento para aliviar los sintomas.

Finalizada la investigacion se establecen sugerencias sobre la estabilidad del pulgar

durante la implementacién de las técnicas terapéuticas manuales. (5)

En el afio 2005, Soloviera, S.; Vehmas T.; Riihimaki, H.; Luoma K. y Leino-Arjas, P.,
en el Department of Epidemiology and Biostatistics and 'pepartment of Occupational
Medicine, Finnish Institute of Occupational Health, Helsinki and 2Department of Radiology,
Peijas Hospital, Helsinki University, Central Hospital, Vantaa, en Finlandia, realizan una
investigacién con el objetivo de investigar el efecto del stress mecanico de dedos
osteoartriticos comparando mujeres de una ocupacién (odontélogas) que requiere
demandas caracteristicas y continuas sobre la mano, con mujeres de una ocupacién
diferente (maestras), pero con el mismo grado socio econdémico. Luego comparan los
resultados, teniendo en cuenta que la carga de la mano de las dos ocupaciones, es

diferente.

Sumado a lo anterior investigan también si la carga de la mano puede afectar la

articulacién osteoartritica, (OA).



El método utilizado fue la examinacion de radiografias, de ambas manos.

Cada articulacion metacarpo falangica (MTCF) e interfaldngica (IF), (proximal, distal
e interfalangica del pulgar) de las manos, fueron analizadas independientemente, con una
graduacion de: Valor 0 para aquellos que no presentaban OA y Valor 4 para los que
presentaban severa OA, usando de referencia las imagenes. Participaron 295 dentistas, y

248 maestros.

Los resultados muestran lo siguiente; las articulaciones IF distales, eran las
articulaciones mas frecuentemente involucradas. EL valor 2 fue de mayor predominio, en
las articulaciones IF distales y con mayor incidencia en profesores, que en dentistas. Del
mismo modo los dedos anular y mefiique eran los mas comprometidos por osteoartritis y

en forma simétrica en los docentes que en los dentistas.

Ahora bien, la OA mads severa (grado 3 o mas) en el dedo pulgar, indice y dedo
medio de la mano derecha fue significativamente mas elevada en los dentistas que en las

maestras.

Y por ultimo, el estudio indica que la osteoartritis de dedos en mujeres adultas es
muy habitual y a menudo poli articular. El uso de la mano puede tener un efecto protector
sobre la articulacion con OA, mientras que la sobrecarga continua puede llevar a una

lesion mayor. (3)

Aflos mas tarde en el afio 2007, Ding, H.; Soloviera, S.; Vehmas T.; Riihimaki, H.;

Luoma K. y Leino-Arjas, P., en el Centre of Expertise for Health and Work Ability, Finnish



Institute of Occupational Health, Helsinki, en Finlandia, investigan la asociacién de la
severidad de la OA en la articulacién de dedo, la lateralidad y la localizaciéon anatdmica
dentro de la mano, con el dolor en la articulacién de dedo, en mujeres de mediana edad,

dentistas y maestras. Participaron 295 dentistas mujeres y 248 maestros.

El método utilizado fue examinar radiograficamente ambos manos, con presencia
de OA en cada articulacion de dedo, usando grado= 0, sin OA, 1=0A incierta, 2= OA suave,
3= OA moderada, 4=0A severa. Se administré un cuestionario para obtener informacién
acerca de la lateralidad y la presencia de dolor en articulacion de dedo, durante los

tltimos 30 dias.

El andlisis de los resultados se efectia comparando sujetos que no presentan OA

en la articulacion de dedo.

El radio de prevalencia del dolor en la articulacién de dedo fue de 1,92 (95%
intervalo de confianza 1.61- 2.34) entre aquellos con OA suave y de 5,34 (4.51- 6.54) entre
aquellos con, al menos, OA moderada, basados en un modelo de regresiéon multivariado
de registro binominal. Ei dolor fue levemente mas comun en la mano derecha, que en la
izquierda (1.27; 1.15- 1.40). Comparado con el dedo pequefio, hubo mayor dolor en el
pulgar (2.67; 2.23-3.16), en el dedo indice (1.76; 1.50-2.07) y en el dedo medio (1.47; 1.24-
1.74). Ademas el dolor fue mas comun en las articulaciones interfalangica proximal (1.77;
1.56- 2.00) y en la distal (1.51; 1.29- 1.76) que en la articulacion MTCF. La fuerza de
asociacion entre la OA de dedo y el dolor en la articulacién de dedo, aumentd con

severidad del dolor.



En suma, los hallazgos indican que la OA de dedo, la localizacién anatémica dentro
de la mano y la lateralidad de la mano, tienen efectos independientes sobre el dolor de la

articulacién. (1)

En el afio 2007, Wajon A., Ada L., y Refshauge K., en Shool of Physiotherapy, the
University of Sydney, NSW, en Australia, a partir de conocer la presencia de dolor en el
dedo pulgar de los fisioterapeutas, efectian un estudio de observacién, con el propdsito
de investigar, si hay asociacién entre el alineamiento del pulgar durante la realizacion de
las presiones postero-anteriores y la presencia de dolor en el puigar, (participaron ciento

veintinueve fisioterapeutas).

Después de referir dolor en el dedo pulgar en relacién al trabajo, los participantes
aplicaron una presién de postero-anterior imitando la técnica que usan sobre la espina

cervical, mientras que era fotografiada la posicién de las articulaciones MTCF e IF.

Hubo una asociacidn (p< 0,05) entre el dolor de pulgar relacionado con el trabajo y
el alineamiento del pulgar durante la realizacién de las presiones de postero-anterior: los
participantes que pudieron mantener sus articulaciones MTCF e IF en extensién

reportaron menor dolor. (6)

Los autores, Tang J, Zhang X, Li ZM., en el afio 2008, Hand Research Laboratory,
Departmant of Orthopaedic Surgery, University of Pittsburgh, Pittsburgh, PA, USA, realizan
un estudio, con el propédsito de analizar la zona de trabajo del pulgar durante el

movimiento.



La poblacién de estudio, fue constituida por quince sujetos de sexo femenino, con
manos asintomaticas, los cuales llevaron a cabo, la circunduccién del pulgar y movimiento
operacional. Las mediciones de longitud y angulares del pulgar, fueron obtenidas por un

sistema de analisis de movimiento, basado en un marcador.

Durante el circunduccién, los alcances lineales de movimientos de longitud de la
punta del pulgar fueron 102,8 + /- 9,9 mmy 130,7 + / - 14,1 mm en abduccién/aduccién y
las instrucciones en flexién / extensién, respectivamente, y los valores correspondientes
para el movimiento operacional fue de 67,3 + / - 16,1 mm vy 73,1 + / - 18,0 mm
respectivamente. Los rangos angulares del movimiento de las articulaciones CM y MTCF
durante los movimientos operacionales fueron menos del 65% de sus rangos maximo de
movilidad. Ademads, la articulacion CMC tendid a moverse en direccién oblicua en relacién

a sus ejes anatémicos definidos.

Finalmente se concluye, que los resultados de la movilidad operacional, pueden
suministrar pautas para el disefio ergondmico de herramientas manejadas por el pulgar y

dispositivos de equipo electrénico de mano. (4)
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Anatomia de la Mano

“Desde el punto de vista fisiolégico, la mano representa la extremidad efectora del
miembro superior que constituye su soporte y le permite adoptar la posicion mas
favorable para una accién determinada. Sin embargo, la mano no es unicamente un
organo de ejecucidn, también es un receptor funcional extremadamente sensible y

preciso cuyos datos son imprescindibles para su propia accién.”*

Toda la mano es importante, pero la maxima jerarquia funcional debe asignarse al
pqlgar y a la sensibilidad- motricidad en la eminencia tenar. Para asir un objeto la mano,
presenta mecanismos osteoarticulares unicos. El pulgar, es capaz de realizar movimientos
excepcionales, en relaciéon con los cuatro dedos que estan dotados de movimientos

idénticos.

Al tomar un objeto la mano adopta una posicién de funcidn, que es otorgada por la

mufieca, articulacién distal del miembro superior. (9), (15).

! Kapandiji, A.l. “Fisiologia Articular” 5 Edicion. Vol. 1 Ed. Médica Panamericana Madrid. 1999. Pag.:174.
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La articulacion de la muiieca, permanece en posicidn funcional cuando se sitta en:

» Ligera extension de mufieca, de 40 a 45°,

» Ligera aduccidn, (inclinacién cubital) de 15°.

“Es en esta posicién de la mufieca que la mano se adapta mejor para realizar la

prensién.”?

Topografia de la mano.

Topograficamente, la mano presenta dos caras:

» Cara palmar o anterior de la mano comprendida por, la palma y la cara
palmar de los dedos.
» Cara dorsal o posterior de la mano constituida por, el dorso de la mano y la

cara dorsal de los dedos.
“La topografia funcional permite dividir la mano en tres partes segtn su utilizacién:

® | El pulgar que representa por si solo la totalidad de las funciones de la mano
gracias a su facultad de oposicién en relacion a los otros dedos.
¥ ] El indice y el medio que constituye junto con el pulgar las presas de

precisién, las pinzas del pulgar con los dedos, bidigitales o tridigitales.

2 Ibid. Pag.:172.
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d El anular y el mefiique que, con el resto de la mano, son indispensables para
las presas palmares ya que bloquean las presas de los mangos de las herramientas para el
lado cubital asegurando de esta forma la firmeza del pufio.”?

De hecho, los diversos tipos de prensiones demuestran la intervencién del pulgar y
la participacion de los cuatro dltimos dedos. Esto sirve para sustentar la intervencién de la

mano y los dedos, en la toma prensil del instrumental odontoldgico, que realiza el

odontdélogo, en su practica de endodoncia.

Arcos de la mano.

Para tomar un objeto, la mano debe adaptar su forma. En esa destreza y funcién, la

mano forma arcos orientados en tres direcciones:

A: Metacarpiano transverso
distal; B:

Longitudinal; C: Transverso

proximal.

> En sentido transversal; se describen dos arcos; Arco transversal proximal;

y, Arco transversal distal. El primero se ubica a nivel de la segunda fila del carpo. Es rigido

% |bid. P4g.:176.



y mejora la mecanica de los flexores largos de los dedos. Mientras que el arco transversal
distal, pasa por encima de la cabeza de los metacarpianos, siendo “necesaria su movilidad
para la colocacién de los metacarpianos durante la empufiadura esférica. El
funcionamiento correcto del pulgar depende de la integridad de este arco.”*

7 En sentido longitudinal; comprende los arcos carpometacarpofaldngicos,
constituido en cada dedo por el metacarpiano y las falanges correspondientes de cada
dedo.

Este arco proporciona la movilidad de los dedos durante la prensién, del mismo

modo que permite el aplanamiento y la concavidad de [a palma de la mano, al asir o dejar

un objeto. (9), (14).

“Los dos arcos longitudinales mas importantes son;

-El arco del medio, arco axial, ya que prolonga el eje del canal del carpo.

-El arco del indice, que es el que se opone en mayor frecuencia al pulgar.

b En sentido oblicuo, los arcos de oposicion del pulgar con los otros cuatro

dedos:

- El mas importante de estos arcos oblicuo retine y opone al pulgar y al indice.

- El més extremo de los arcos de oposicién pasa por el pulgary el mefiique.”’

4 Moran, A. “Fisioterapia de mano”. Ed. Jims S.A. Espafia.1990. Pag. 199-200.
5 Kapandji, A.l. Op. Cit. P4g.:179.
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“El pulgar ocupa una posicion y desempefia una funcién aparte de la mano puesto

que es indispensable para realizar la pinza pulgar digitales con cada uno de los dedos y en

particular con el indice y también una presa de fuerza con los otros cuatro dedos.

»6

Sin el pulgar, la mano pierde la mayor parte de sus posibilidades.

Los retenes éseos que constituyen la columna del pulgar son;

-El trapecio,

-Primer metacarpiano,

-Primera falange y segunda falange del pulgar.

Carpo

Metacarpianos

Falanges

<

® |bid. P4g.: 218

i

Trapecio

Primer Metacarpiano

Primera Falange del Pulgar

Segunda Falange del Pulgar




De tal modo, las articulaciones de la columna del pulgar son; articulacién
trapeciometacarpiana, articulacion metacarpo faldngica, y articulacion interfalangica del

pulgar.

Gracias a la accion coordinada de las tres articulaciones que constituyen la
columna del puigar, se efectta la rotacién del pulgar sobre su eje longitudinal, pero es la

trapezometacarpiana, la “reina”, la que inicia el movimiento. (9)

Los mecanismos de contencion de la estabilidad articular de la columna del pulgar,

estd dotada por dos tipos de estabilizadores:

v Retenes Estaticos o Pasivos: Constituidos por capsula y ligamentos, que
permiten la amplitud de los movimientos, mientras que proporcionan estabilidad
articular.

v Retenes Dindmicos o Activos: Constituidos por los musculos que permiten

el movimiento.

Articulacion Trapezometacarpiana (TMC).

Topografia de las superficies:

“La articulacion TMC se localiza en la base de la columna mdvil del pulgar y
desempefia un papel primordial puesto que asegura su orientacion y participa de manera

preponderante en el mecanismo de la oposicic.‘m."7

7 Ibid. Pg.: 222



La cdpsula de esta articulacién, presenta una laxitud particular, la cual posibilita el
desplazamiento de la superficie metacarpiana sobre la del trapecio. Tal es asi, que trabaja
en compresion, y en consecuencia, permite orientar al primer metacarpiano, en todas las
direcciones en el espacio. Junto con los musculos tenares aseguran la coaptacién articular

en cualquier posicion. (9)

Ligamento
Radiovolar Complejo
Cubitovolar
Ligamento
Radiodorsal

Ligamentos Trapecios Metacarpianos vistos
Desde su lado radial.

“Los ligamentos de la art TMC, dirigen el movimiento y aseguran, segin su grado
de tension, la coaptacién en cada posicion.”® Ellos son:

Ligamento Radiodorsal.

Ligamento Radiovolar.

Complejo Cubitovolar.

® |bid. Pag.: 224



“Art. Trapeciometacarpiana, (TM) de la mano izquierda. Vista: lado distal. 1- Area del trapecio en
forma de “silla de montar”. Se ubica en la cintura del trapecio y mds avanza hacia el lado cubital (3). 2-
Pequefia zona esfenoidal de la carilla articular del trapecio, convexa en todos los planos. Esta zona estd
ubicada en la parte mds dorsoradial del trapecio, cubriendo al tubérculo dorsoradial. El cartilago que cubre
esta zona se observa desgastado, lo que indica la sobrecarga que sufre esta parte articular. 4- Vertiente
radial del primer metacarpiano (céncavo en todos los planos). 5- Area en forma de “silla de montar” en la
cresta central del metacarpiano, la cual lleva una direccion dorso ventral. 6- Vertiente cubital del primer
metacarpiano (céncava en todos los planos). 7- Fasciculo trapeciometacarpiano del complejo ligamentario
cubitovolar. 8- Tenddn flexor largo del pulgar (FLP). 9- Tendén palmar mayor (PM) cubierto distalmente por

la cresta del trapecio. M1 Primer Metacarpiano. M2 Segundo Metacarpiano M3 Tercer Metacarpiano"g .

La anatomia de “la articulacién TMC del pulgar, es la mas perfecta articulacion en

19 | 3 base del metacarpiano del pulgar presenta una superficie céncava

silla de montar.
en el plano anteroposterior y una superficie convexa en el plano proyeccién lateral, y el

trapecio esté formada por dos areas; una de encaje reciproco, y la segunda con superficie

esfenoidal. Ambas dispuestas en una posicién inversa de su superficie articular. De esta

% Zancolli/ Cozzi “Atlas de Anatomia Quirtrgica de la Mano” Editorial Medica Panamericana, S. A. Argentina.
Buenos Aires 1993. Pag. 604-605

19 7ancolli, E.A. “Artrosis Primaria Trapeciometacarpiana”. Revista Argentina de Reumatologia. Afio 4.
NUm. 3, 1993. Pag.: 54



manera ésta articulacién, cuando se combina con el movimiento metacarpo faldngica del

pulgar, permite la especial funcién de oposicién.

La articulacion TMC del pulgar es unica, permite flexién, extension, abduccién,
aduccién, rotacion y circunduccion. Puede llevarlo a cabo debido a que esta articulacién es

en silla de montar. (8), (12), (16).

La oposicidn del pulgar es una combinacion de tres movimientos que se producen
a nivel de esta articulacion. Los dos primeros voluntarios comprendidos en; la abduccién
completa, y 10 ° o 15°de flexién. En cambio el tercer movimiento difiere de los dos
movimientos anteriores, debido a que, es una cupla de movimientos, automaticos, donde

produce una rotacion axial sobre su eje articular.

Es ésta la posicion de maxima estabilidad articular, para posicionar la columna del

pulgar.

“Debido a los multiples movimientos posibles en esta articulacién, el puigar puede

adoptar cualquier posicién relativa con la cara palmar de la mano.”**

La Articulacion Metacarpo Faldngica del Pulgar.

“Posee dos grados de libertad, flexo-extension y lateralidad. En realidad, su

compleja biomecdnica, asocia un tercer grado de libertad, la rotacion de la primera

1 Magge, D. ). “Ortopedia”. Segunda Edicién. Cap. 6. Ed. Interamericana. Mc. Graw-Hill. México 1994.
Pég.:168.

citria doqria.



falange sobre su eje longitudinal, bien en supinacién o en pronacién, movimiento no sélo

pasivo sino sobre todo activo, indispensable en la oposicién.”*?

La articulacion metacarpo faldngica presenta ligamentos metacarpoglenoideos
interno y externo, ligamentos laterales interno y externo. Y por ultimo los ligamentos

intersesamoideos.

“Las posibilidades de inclinacién y de rotacién longitudinal de la falange dependen

de su grado de flexién.”?

La articulacion antes mencionada posee los siguientes movimientos:

“La posicién de referencia de la MCF del pulgar es la posicién de alineacién: el eje
de la primera falange se localiza en la prolongacién del eje de! primer metacarpiano. A
partir de esta posicidn, la extensién en un individuo normal, sea activa o pasiva, es
inexistente. La flexién activa es de 60°-70°, la flexion pasiva puede alcanzar 80° e incluso

900.1;14

La Articulacion Interfaldngica del Pulgar.

“Posee un solo eje transversal y fijo, que pasa por el centro de la curva de los
coéndilos de la primera falange, en torno al cual se efectia los movimientos de flexo-

extension. Flexién activa 75° a 80°, pasiva 90°. Extensién activa de 5° a 10° pero sobre

12 kapandji, A.l. Op. Cit. Pag.:238.
¥ |bid. P4g.:240.
" Ibid. Pag.: 242.




todo es notable la hiperextensidn pasiva que puede ser muy pronunciada (30°) en algunos

profesionales.

La realidad es tanto mdas compleja ya que, a medida que se flexiona, la segunda

falange rota longitudinalmente en el sentido de la pronacién.

El trayecto recorrido sobre el céndilo interno es ligeramente més corto que el
recorrido sobre el externo, lo que acarrea la rotacién longitudinal de la pequefia falange.
De modo que se puede afirmar que no existe un eje de flexo-extensién sino mas bien una
serie de ejes instantaneos y evolutivos entre la posicion inicial y la posicién final. Posee la

misma anatomia ligamentosa que la articulacién metacarpo falangica del pulgar.”*®

Musculos de la Eminencia Tenar

5 |bid. Pag.:246.



En lo que respecta, a la musculatura del pulgar, se clasifica en dos grupos,
musculos extrinsecos e intrinsecos. “Los extrinsecos se consideran que son los musculos
que actian en la mano y cuyos vientres se originan en el antebrazo, cerca de la

16 A diferencia de los musculos intrinsecos que son aquellos

articulaciéon de la mufeca.
que se originan en la mano y acttan en los dedos, encargados de mantener la estabilidad

e integridad de los arcos. (14).

Abductor Largo del pulgar

Extensor corto del Pulgar

Extensor largo del pulgar

16 Moran, A. Op. Cit. P4g.:201.



Los musculos extrinsecos del pulgar, son los siguientes:

+ Abductor Largo del Pulgar.

b4

4

Extensor Corto del Pulgar.

Extensor Largo del Pulgar.

Flexor Largo Propio del Pulgar.

Oponente del pulgar

Abductor largo del pulgar

Flexor corto del pulgar

Flexor largo del pulgar




Mientras que los intrinsecos, aquellos comprendidos en la eminencia tenar y el

primer espacio interdseo, son;

4

Aductor del Pulgar.

+ Primer Interéseo Palmar.
+« Oponente del Pulgar.

+ Abductor Corto del Pulgar.

+ Flexor Corto del Pulgar.

" ERANS. CARPAL
USAWTAT

Aductor del Pulgar

Ambos grupos condicionan la movilidad superior y la principal funcién de este dedo, en
consecuencia cumple un papel preponderante en la funcién de las diferentes prensiones.

(14)



La compleja organizaciébn anatémica y funcional de la mano, converge en la
prensién, con un numero infinito de posiciones y funciones.

Dentro de los distintos tipos de prensiones; se encuentran las presas bi- digitales.
Las cuales constituyen la clasica pinza pulgardigital, interviniendo el dedo pulgar y el dedo
indice. Son de tres tipos dependiendo de que la oposicion sea terminal, sub-terminal o

subtérmino lateral.

indice

Pinza Terminal

b | Presas por oposicién terminal o terminopulpejo; es la mas fina y precisa. El
pulgar y el indice se oponen por el extremo del pulpejo e incluso en algunos casos por el

borde de la ufa. Precisa de un méximo juego articular (la flexion es maxima) y la



integridad de los grupos musculares y tendones en particular: el flexor profundo del indice

y el flexor largo propio del pulgar.

A La prensién por oposiciéon subterminal o del pulpejo; es el tipo mas comun.
En este tipo de prensidn pulgar e indice se oponen por la cara palmar del pulpejo. Los

principales musculos de este tipo de prensién son:

el flexor superficial (del indice) para la estabilizacién de la flexién de la segunda

falange;

- los musculos tenares flexores de la primera falange del pulgar: flexor corto, primer

interéseo palmar, abductor corto y principalmente el aductor.



d La presa por oposicién subterminolateral o pulpejolateral: La cara palmar
del pulpejo del pulgar contacta con la cara externa de la primera falange del indice. Los

musculos mas importantes de este tipo de prensién son:

-el primer interdseo dorsal (lado indice) para estabilizar el indice lateralmente;

-el flexor corto, el primer interdseo palmar y sobre todo el aductor del pulgar. (9).




Odontologia

La Odontologia, es una profesion sanitaria que se ocupa de prevenir, diagnosticar
y tratar enfermedades, lesiones y malformaciones del aparato estomatogmatico. Esto
incluye los dientes, la encia, la lengua, el paladar la mucosa oral, las glandulas salivales y
otras estructuras anatémicas implicadas, como los labios, amigdalas, orofaringe vy

articulacién temporomandibular.

El servicio de practica odontolégica comprende la limpieza, el empaste y la
extraccion de los dientes; la correccion de las irregularidades de la alineacién dental, el
tratamiento de trastornos gingivales, la realizacién de intervenciones quirdrgicas en la

boca o en la mandibula, y la construccién y colocacién de dientes artificiales o prétesis.

La odontologia abarca varias especialidades y disciplinas:
v Estomatologia.
v Endodoncia.
v Odontopediatria.
v Periodoncia.
v Ortodoncia y ortopedia de los maxilares.
v Prétesis.
v Cirugia y traumatologia bucomaxilofacial.
4 Implantologia.

v Auditoria.

o
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v Organizacién y administracién de sistema de salud.

Especialidad Odontolégica: “La Endodoncia”

“Es reconocida como especialidad de la préctica dental en 1963, en la 104°
asamblea anual de la Asociacion Dental Americana (Muruzabal, 1964) nacié con la
odontologia, de la cual es parte integrante con las primitivas intervenciones realizadas en
la antigiiedad para aliviar el dolor de origen dental.”*” Esta especialidad “se ocupa de la
etiologia, el diagnédstico, la prevencién y el tratamiento de las enfermedades y lesiones

que afectan la pulpa dental, la raiz del diente y el tejido periapical.”*®

El tratamiento endoddntico comprende todos aquellos procedimientos dirigidos a

mantener la salud de la pulpa dental y el tejido periapical.

El Odontélogo Endodoncista tiene tres objetivos basicos a cumplir;

. Limpiar y conformar el conducto radicular.
fl.  Obturar tridimensionalmente el conducto.

ll.  Sellar la cavidad de acceso o apertura en forma definitiva.

7 Maisto, O. A. Endodoncia. Bs. As.: Editorial Mundi S.A. 1978. P4g. 15
18 Jablonski, S. Diccionario llustrado de Odontologia. Editorial Médica Panamericana. 1992. Pag. 416
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Anatomia Dental.
La pulpa dental es un tejido conjuntivo constituido por células y aferencias

nerviosas y vasculares. Ocupa parte de la coronay la raiz o raices del diente.

Partes del diente
- Esmalte
o

_- Dentina

Corona { oY L—— Pulpa

-~ Membrana
periodontal

Raiz { Cemento

La cdmara pulpar es la porcion de la cavidad pulpar que se encuentra dentro de la

corona mientras que la parte que ocupa la raiz se llama conducto radicular. La cavidad



pulpar estéd ocupada por la pulpa dentaria. Este paquete vasculo-nervioso entra y sale por
el extremo de la raiz (épice radicular) por un orificio muy pequefio (foramen apical).
El conducto radicular se extiende desde la cdmara pulpar hacia el apice radicular, y

presenta un estrechamiento cerca del foramen apical. (7)

Prdctica Endodontica.

El Odontélogo indaga motivo de consulta e historia clinica del paciente, (historia
medica e historia dental).

Se realiza una anamnesis, para obtener la evaluacién subjetiva del dolor. Al mismo

tiempo que se realiza la inspeccion extraoral e intraoral.

Ademds también se percute el diente, en direccién vertical y horizontal para

determinar donde esta la anomalia. Con el fin de establecer la lesién a tratar.

Existen pruebas complementarias, como:

2 Prueba térmica de frio y calor, para determinar la vitalidad pulpar.

b Pruebas eléctricas: utilizando el pulpdmetro, el cual mide la reaccion de las
terminaciones nerviosas pulpares.

En cuanto al examen radiolégico se realizan alrededor de cuatro a cinco
radiografias durante el transcurso de la préactica.

Por Gltimo se analizan los datos obtenidos para conseguir el diagndstico definitivo

y luego se implementa plan de tratamiento. (10).
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Tratamiento de Endodoncia.

El tratamiento para la enfermedad periapical es eliminar los microorganismos del
conducto radicular. La pulpectomia trata de extirpar la totalidad de la pulpa o restos
necréticos de este sistema de conductos y ademas busca conseguir el sellado hermético
de dicho sistema.

Determinado el tratamiento endoddntico, se comienza la practica.

Constan de varias fases, que se llevan a cabo de manera secuencial. Son las
siguientes:

a) Anestesia.

b) Aislamiento del diente.
c) Apertura cameral.

d) Conductometria.

e) Instrumentacion.

f) Obturacién. Control.

El primer paso de intervencién, es anestesiar la zona a tratar. Luego se aisla el
campo con dique de goma para no exponer la dentina al medio bucal. Este dique,
proporciona un aislamiento adecuado y permite realizar una intervencion aséptica en un

campo seco, amplio, limpio y facil de desinfectar.

Seguido a esto, se realiza la apertura cameral, que consiste en realizar una cavidad
en el diente exponiendo la totalidad de la cdmara pulpar, para proporcionar a los

instrumentos un acceso sin obstaculos hasta el final de la raiz.



Se efectta la limpieza del conducto y la conformacién del mismo, para luego
continuar con la fase de obturacion.

Esta fase de limpieza, consiste fundamentalmente en eliminar todo el contenido
del conducto y dejarlo en condiciones bioldgicas aceptables para poder ser obturado.

En algunos procesos pulpares, no sélo se afecta la pulpa, sino también la dentina,
por lo que también se precisa eliminar parte de la pared del conducto.

Para conformar los conductos se utilizan limas de acero o niquel titanio en forma
manual o accionadas por micromotores rotatorios de movimientos reciprocos. Existen
diferentes técnicas secuenciales cuya descripcidn escapa a los objetivos de este trabajo.

Entre el uso de unay otra, se realiza un lavaje del conducto radicular.

>
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El lavaje, se efecttia por medio de una jeringa descartable, cuya aguja se introduce

parcialmente en el conducto para permitir el reflujo del liquido.



Finalizada esta fase se seca el conducto con puntas de papel del tamafio de las
limas que se han utilizado.
Y por ultimo, se comienza la etapa de obturacién, con la utilizacién de la pinza de

algodén espaciadores digitales y la espatula de lado.

Se obtura con material de gutapercha o resilon, en forma de puntas o conos, que
llega hasta la longitud de trabajo junto a un cemento sellador. También se pueden utilizar
técnicas para ablandar la gutapercha o el resilon por medio de calor y permitir un sellado

mads hermético. Y por ultimo se sella la apertura coronaria. (10), (11).

Gutapercha




El periodo siguiente consiste en observar la evolucién del tratamiento. Se
implementa igual método, cuando se efectia atencién odontolégica en dientes incisivos,

caninos, premolares y molares.

Boca del adulto




Tiempo de cada etapa requerida para implementar tratamiento
endodoéntico.

La intervencion endoddntica se prolonga frecuentemente por espacio de una hora,
0 mas, dependiendo de que pieza dental se trate, ya que los dientes incisivos y
premolares generalmente estén constituidos por una raiz, a diferencia de los molares que
constan de tres o cuatro raices.

Las primeras tres etapas del tratamiento; anestesia, aislamiento del diente y

apertura cameral, requiere un tiempo minimo de trabajo.

La etapa, de conductometria e instrumentacién abarca un tiempo aproximado de

entre 30 minutos a una hora.

La dltima fase del tratamiento, periodo de obturacién; conlleva un tiempo

aproximado de 10- 20 minutos.

Corona___

Diente con tratamiento de conductos, ntcleo y corona.



Instrumental Endodontico

El instrumental ocupa un lugar preponderante en la técnica minuciosa del
tratamiento endoddntico. Cada paso de la intervencién endoddntica requiere un
instrumental determinado.

Este instrumental se encuentra dispuesto en una caja de metal, y cada uno guarda

cierta posicién con respecto al otro.

La toma prensil del instrumental frecuentemente corresponde a la prensiéon por

“oposicion subterminal”.



Espejoy Pinza de Algodén.

Espejo

Pinza de Algoddn
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La prensién del instrumental odontoldgico “Pinza de algodén”, corresponde a

oposicidn subterminal.

Al utilizar la “Pinza de algodon” se realiza un movimiento cuyo recorrido
corresponde a un rango articular minimo, realizado en amplitud Interna del recorrido

articular por contracciéon muscular.

Explorador.

Explorador de Endodoncia

El explorador de endodoncia, se toma por prension subterminal.



Jeringa para Anestesia.

Jeringa de Carpules

La primera etapa de la practica consiste en anestesiar la zona a tratar, para
administrar un anestésico bucal es preciso utilizar la jeringa, especial para acoplar

carcules.

Se toma la jeringa con los tres primeros dedos. Posicionada de manera tal, que se

pueden describir tres puntos de apoyo;

- falange proximal del pulgar. Punto en el cual se ejerce la presion.

-los dos apoyos restantes pertenecen a la falange media de dedo indice y medio.



La posicion de inicio de la toma, es de oposicién. Al momento de su
instrumentacion se realiza un desplazamiento a nivel de articulacion
trapeciometacarpiana. La excursidon del movimiento ocurre en la amplitud total de dicha

articulacion.

Micromotory Turbina.

Micromotor Endoddntico de Movimiento Reciproco.



Turbina

El micromotor y la turbina, si bien no se modifica la toma del instrumental durante
su utilizacién, ambos requieren mantener una posicién sostenida. En la cual se halla
presente la vibraciéon de dicho instrumental, sumado a la fuerza aplicada durante los

movimientos.

La prension que se utiliza durante la aplicacion de este instrumental es

denominada por oposicién sub-terminal.



Jeringa de Aire.

Jeringa de Aire

Con respecto a la jeringa de aire, se sostiene con los Gltimos cuatro dedos.
Mientras que el pulgar queda libre para presionar el botén impulsor.

La columna del pulgar se encuentra en posicion inicial en extensién TMCF ligera
flexién MTCF con movimiento de flexién IF distal al propulsar botén.

La excursién del movimiento ocurre en una amplitud media. Por acciéon muscular

del flexor largo del pulgar y aductor corto del pulgar.



Lima Manual Endodéntica.

Lima Manual (toma: Arcada superior)

Se toma el instrumental por oposicién terminal o terminopulpejo es la pinza mas
fina y precisa. Donde se puede observar cémo el pulgar e indice se oponen por el extremo
del pulpejo.

Al desarrollar la practica competente, se realiza movimiento de impulso rotacién y
traccidn, con las hojas de la lima, dispuesta para cortar, tanto en un sentido, como en el
otro.

En el maxilar superior, toma el instrumental por oposicién terminal, coloca su
mano en posicion funcional y luego realiza movimientos de flexo extensién en amplitud
externa, a velocidad media y repetida infinita cantidad de veces.

Al realizar el trabajo en el maxilar inferior se modifica la toma de la lima.

tano a5



Lima Manual (toma: Arcada inferior)

En la arcada inferior, se puede tomar el instrumental de dos maneras, por
oposicién terminal, o por, oposicién subterminal lateral. En este caso el movimiento que

se realiza es de pronosupinacién a velocidad, y repetida nimero de veces.



Micromotor Rotatorio

Se puede reemplazar o complementar el trabajo de las limas de uso manual por

limas accionadas por micromotores rotatorios o de oscilacidn reciproca.



Espdtula de lado.

Espdtula de Lado

El instrumental que corresponde a la etapa de obturacién esta formado por pinza

de algoddn, y espatula de lado. Ambas corresponden a la toma por oposicion subterminal.

En la tabla n°1, se describe la frecuencia, el tiempo y la prensién que requiere cada
instrumental odontoldgico durante su practica.

Las diferentes prensiones utilizadas precisan de un maximo juego articular y sobre
todo la integridad de los estabilizadores estaticos y dinamicos, para otorgar mayor

estabilidad articular a la columna del pulgar.



Andlisis del Puesto de Trabajo.

El odontélogo comienza su practica competente en posicién sedente.
Considerando la esfera de un reloj, el paciente se encuentra ubicado en la posicién de las
doce, mientras que el érea basica de trabajo del odontdlogo se sittia entre las nueve y las

doce.

Mesa Rodante

Operador

Salivadera

Platina de Trabajo

El instrumental (turbina, micro motor y jeringa), entre otros. Se encuentra ubicado,

a la derecha del odontélogo; en un carro movil, fijo al sillén odontoldgico.



Lugar donde también se encuentra el juego clinico, constituido por; un espejo, una
pinza para algoddn y un explorador, los cuales constituyen el instrumental esencial, para

el diagndstico odontoldgico.



Juego Clinico

La mano dominante sostiene el instrumental especifico para la practica mientras

que el miembro no dominante realiza tareas de sostén, como puede ser el espejo.

El instrumental esta dispuesto en alcance 6ptimo para la realizacién de la practica.



La postura que adopta el odontdlogo durante su trabajo es; flexiéon de cuello,
abduccién y/o flexion de hombro. Flexién sostenida de codo, mufieca en posicion de
funcién con prehensidén por oposicion subterminal.

La inspeccion bucal y la practica se realizan con visién directa. Con luz puntual en el
area de trabajo.

Los movimientos que se realizan en la practica son precisos. Los cuales requieren

coordinacién viso motriz y atencién continua.



Tabla N° 1 Clasificacion de las etapas requeridas para la practica de endodoncia, con su respectivo

instrumental. Frecuencia y tiempo estimado de su uso. Prehensién requerida para la toma del

instrumental.

Referencia: Minimo: tiempo menor a 10 minutos.

Medio: tiempo comprendido entre 10 a 20 minutos.
Maéximo: tiempo mayor a 25 minutos.

Exploracién.

Anestesia.

Apertura
cameral.

Conductometria.
Instrumentacion.

Lavado de
conducto.

Obturacién.

Espejo.
Explorador.

Pinza de
algodon.

Jeringa para
Anestesia.

Micromotor.

Turbina.

Lima.

Micromotor
Rotatorio.

Jeringa

Descartable.

Pinza de Lado.

Pinza de
Algodén.

Una o dos
veces.

Una sola ves.

Cinco o seis
limas por
conducto.

Cinco a seis por

Conducto.

Cinco o seis
veces.

Una sola ves.

Minimo.

Minimo.

Minimo.

Minimo.

Medio.

Maximo.

Minimo.

Medio.

Por oposicién
sub terminal.
Por oposicion
sub terminal.
Por oposicién
sub terminal.

Oposicion.

Por oposicion
sub terminal.

Por oposicion
terminal
(maxilar
superior).

Por oposiciéon
sub termino
lateral (maxilar
inferior).

Oposicidn.

Por oposiciéon
sub terminal.
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Aspectos Metodologicos



Tema.

Predisposicion a presentar Inestabilidad en la Columna del Pulgar, en Odontdlogos

que practican Endodoncia.

Problema.
¢Cudl es la predisposicion a presentar Inestabilidad en la Columna del Pulgar, en
Odontélogos que practican Endodoncia, en la ciudad de Mar del Plata, durante noviembre

de 20097

Formulacion de objetivos de Investigacion.

Objetivo General.
-Identificar la predisposicién a presentar Inestabilidad en la Columna del Pulgar, en
los Odontélogos que practican Endodoncia, en fa ciudad de Mar del Plata, noviembre del

2009.



Objetivos Especificos.
- identificar la incidencia a predisponer inestabilidad en la columna del pulgar
en los Odontélogos.

- Describir los signos y sintomas mas frecuentes en la columna del pulgar en

los Odontélogos.

- Caracterizar la muestra segin edad, sexo, dominancia, hs diarias de
trabajo, afio de ejercicio profesional.

- Proponer desde Terapia Ocupacional, lineamientos de prevencion primaria,

para deteccion temprana de posible patologia.

Variable de estudio.

-Inestabilidad en la columna del pulgar.

Variables intervinientes:

Jd Edad: Cada uno de los periodos en que se considera dividida la vida
humana.

¥ | Afos de ejercicio profesional: Accién y efecto de ejercer.! Tiempo que
transcurre, una vez obtenido el titulo de grado profesional y su profesar.

¥ | Sexo: Condicién organica que distingue en una especie de dos tipo de

individuo que desempeifian distinto papel en la reproduccic’m.2

1 Diccionario Enciclopédico Salvat. Salvat Editores. S.A. Barcelona 1995. Tomo 10 Pég. 1305
2 Ibid. Tomo 24 Pag. 3392



J Horas diarias de trabajo: Tiempo oportuno determinado para una cosa.
Cuadro indicativo de las horas que deben ejecutarse determinados actos.’ Tiempo que
dedica una persona, para realizar un fin determinado.

a4 Dominancia manual, (diestro, zurdo, bi-diestro): Predominio de una parte

del cuerpo sobre otra, la mano.

Poblacion.

Todos los odontélogos que practican endodoncia. Dispuestos en su domicilio

profesional, al final de la jornada laboral. Mar del Plata, noviembre 2009.

Muestra.
Odontdlogos que practican endodoncia. Dispuestos en su domicilio profesional, al
final de la jornada laboral. Cantidad estimada, cincuenta odontdlogos. Mar del Plata,

noviembre 2009.

Métodos de Seleccion de la Muestra.
El tipo de muestra es no probabilistico, por conveniencia. Se seleccionan los
sujetos de acuerdo a los criterios de inclusién, de manera de poder alcanzar los objetivos

de esta investigacion.

% Gran Enciclopedia del Mundo. Editorial Marin S.A. Barcelona. 1982. Tomo 20. Pag. 878-879



Criterios de Seleccion de la Muestra.

Criterios de Inclusion de la Muestra.
<+ Cinco afios 0 mas de ejercicio profesional en Odontologia Endodoncista.

¢ Matriculados en el Colegio de Odontologia, de la Ciudad de Mar del Plata.

Criterios de Exclusion de la Muestra.

< Odontdlogos que presentan patologias traumaticas o metabdlicas.

Diserio Metodologico.

Tipo de estudio.

El Tipo de Estudio es Descriptivo, No experimental, de Corte Transversal.

Descriptivo:

El presente trabajo trata de caracterizar el comportamiento de la variable de
estudio.

Disefio

No Experimental:

La variable ha investigar, no se manipula. Se observa tal cual se presenta en la
realidad.

Transversal:

La obtencion de datos se realiza en un Gnico momento dado, y en un periodo de

tiempo determinado. (17), (21), (25), (26).



Definicion de la Variable de Estudio.
Definicion Cientifica y Operacional de la variable Inestabilidad
en Columna del Pulgar.

Definicion Conceptual.

Se define Inestabilidad de la columna del pulgar, como: la discontinuidad e
inconstancia de la articulacion trapecio metacarpiana (TM), metacarpo faldngica (MTCF)
y/o interfalangica del pulgar (IF), de mantener una relacién congruente entre sus
componentes a lo largo de su eje de movimiento, para lograr la pinza por oposicion
subterminal. En este tipo de prension el puigar e indice se oponen por la cara palmar del
pulpejo. Los principales musculos son:

- los musculos flexores del indice y,

- los musculos tenares flexores de la primera falange del pulgar: flexor corto,
primer interéseo palmar, abductor corto y principalmente el aductor.

La inestabilidad se produce en la capsula articular y en los ligamentos de una
articulacién, como consecuencia de excursién de movimientos repetidos, fuerza y toma

sostenida en un determinado tiempo. (18), (19), (23), (27).

Definicién Operacional.

La inestabilidad es un trastorno causado por la posibilidad de realizar movimientos
en un plano para el cual la articulacién no estd preparada, a consecuencia de una
distensién ligamentaria que compone cada articulacién de la columna del pulgar. (18),

(20), (24).



La inestabilidad incluye; pérdida de la alineacion del eje longitudinal a lo largo de
las palancas dsea del pulgar en el plano sagital, que puede manifestarse con aumento en
la amplitud del primer espacio interdseo, con pérdida de oposicién. Dolor en la realizacién
de actividades que involucren al pulgar a la palpacién directa articular o a la compresién

axial. También puede visualizarse distension ligamentaria ante el stress radial y cubital.

Dimensionamiento:



Observacién

Inestabilidad en la Columna del Pulgar

Alineacion
de la
Columna
del Pulgar

Oposicion

T™C

MTCF

Valor 10-9-8

Valor 7-6

Valor 5

Valor 4-3

Correcto 0
Incorrecto 3
Correcto 0
Incorrecto 3
Correcto 0

Incorrecto 3



Inestabilidad en la Columna del Pulgar

Art. TMC Dorsal
Palpacion
: Radial
Directa
Art. MTCF Laterales
Art. IF Laterales
Test y/o
Pruebas Compresién Axial
Provocativa
Radial
Art. MTCF
Cubital
Stress
Articular
Radial
Art. IF Cubital

Positivo 1
Negativo 0
Positivo 1
Negativo 0
Positivo 1
Negativo 0
Positivo 1

Negativo O

Positivo 1

Negativo O

Positivo 4

Negativo 0

Positivo 4

Negativo O

Positivo 4

Negativo 0

Positivo 4

Negativo 0



Durante la Ejecucion de
la Practica Endoddntica

Al Finalizar la Practica Endoddntica

Dolor

Esponténeo
Perdura después de

Finalizar la Ejecucion de la
Practica.

Inestabilidad en la Columna del Pulgar

Finalizada la Jornada Laboral

Técnicas de Medicion de Datos

Indizacion

Siempre 2
Aveces 1

Nunca 0
Siempre 2
Aveces 1

Nunca O

Siempre 2
Aveces 1

Nunca 0

Siempre 2
Aveces 1

Nunca 0

Se cuantificé teniendo en cuenta la incorrecta alineacién ésea del pulgar, a la cual

se le asigné 3 puntos a cada articulacién de la columna 6sea del pulgar y 0 puntos a la

alineacion correcta de cada articulacion.

La Escala de Valoracion de Oposicién segun Kapandji, correspondi6 al valor 10-9-8,

el puntaje 0; al valor 7-6, puntaje 1; al valor 5, puntaje 3; y por ultimo al valor 4-3-2-1-0,

puntaje 4.



El resultado positivo de las pruebas provocativas, palpacion directa (articulacion
TMC, lado dorsal y radial, articulacion MTCF, e IF, lados laterales) y compresién axial se le
asigndé a cada indicador positivo 1 punto y a cada indicador negativo 0 puntos. A
diferencia del stress articular (articulacion MTCF e IF, stress radial y cubital) que se
consideré de mayor relevancia asignandole a cada indicador positivo 4 puntosy 0 puntos
al indicador negativo.

La presencia de dolor frente a la actividad comprenden tres indicadores de

respuesta, de mayor a menor se le asigné 2 puntos, 1 punto y 0 punto, respectivamente.

Categorias.

Inestabilidad (>de 7). La puntuacién comprendida en este intervalo requiere una
intervencion en el plazo mds breve posible. Las unidades de analisis que presenten dicho

puntaje se consideraron con presencia de Inestabilidad en la Columna del Pulgar.

Predisposicién a presentar inestabilidad (6-4). La suma de los puntos de ésta
indizacién, arrojan las unidades de analisis, que son consideradas con predisposicién a

presentar Inestabilidad en Columna del Pulgar.

Estabilidad (3-0). Las unidades de analisis que obtengan una puntuacion

comprendida en este intervalo, presentan Estabilidad Articular en la Columna del Pulgar.



Cuadro de Categorias.

Categorias. Intervalo
Inestabilidad. >de 7
Predisposicion a presentar Inestabilidad en Columna del Pulgar. 6-4
Estabilidad. 3-0

Procedimientos para la recopilacion de datos.

Los Odontdlogos Matriculados en el Colegio de Odontdlogos de la ciudad de Mar
del Plata y residente de esta misma ciudad, forman parte de la muestra del presente
trabajo. Luego de presentar y dar a conocer este estudio, fue acordada la participacion
del mismo. En primera instancia se entrego el cuestionario en su domicilio profesional, y
luego, al final de la jornada laboral se procedié a la evaluacién para detectar la

Inestabilidad articular en la Columna del Pulgar.

Técnicas de Recoleccion de Datos.

Se utilizaron dos técnicas para la recoleccién de datos; un cuestionario y una
evaluacién. El cuestionario es de tipo estructurado, el cual consta de preguntas
policotémicas, cerradas excluyentes; cinco preguntas de datos personales, y dos
preguntas sobre el tratamiento odontoldgico, las cuales se presentan en forma de lista.
Para conocer dolor espontdneo, que presentan los odontélogos especialistas en

endodoncia, se presentan 16 preguntas en forma de matriz, (con tres alternativas de



preguntas), de las cuales, dos se refieren a localizar el dolor en la columna del pulgar, y las
restantes, indagan sobre dolor espontaneo.

El mismo es auto administrado.

Secciones del cuestionario

a- Instructivo:

Presentacién. Objetivos de la investigacion. Anonimato. Agradecimientos.

b- Cuerpo:

Variables intervinientes. Dolor espontdneo, localizacion del dolor en la columna del
pulgar.

La evaluacién para detectar la inestabilidad articular en la columna del pulgar,
consistié en:

Observacion o inspeccién visual en busca de:

Alineacién digital de la columna 6sea del pulgar: Inspeccién visual de la columna
6sea del pulgar, en busca de alteracion en la alineacion del eje articular. Se considera
incorrecto cuando el eje longitudinal de las palancas dseas del pulgar, se encuentra
alterado.

Movilizacién activa, Oposicién: La cual se evalta mediante fa Escala de Valoracion
de Oposicién segin Kapandiji en donde se asigna un valor numérico en distintos puntos de
la mano que debe alcanzar el pulgar durante la oposicién. El Valor numérico 0-1-2 es
asignado al lado externo falange proximal, media y distal del dedo indice, valor numérico

3-4-5-6 para el pulpejo de cada uno de los dedos y valor numérico 7-8-9-10 para cara



anterior borde interno de la falange distal, media ,proximal y cabeza del quinto
metacarpiano.

Se le solicité al odontélogo que oponga activamente el pulpejo del dedo pulgar al
lado externo de las falanges proximal, media y distal del dedo indice, al pulpejo de los
cuatro dedos y que contacte el pulgar a la cara anterior borde interno de la falange distal,
media, proximal y cabeza del quinto metacarpiano. Se considerd para valor 10-9-8, el
puntaje O; al valor 7-6, puntaje 1; al valor 5, puntaje 3; y por ultimo al valor 4-3-2-1-0,
puntaje 4, el cual serd el consignado por no lograr la oposicién.

Medir la amplitud del primer espacio interéseo, por medio de la técnica de
goniometria, Método Cero Neutral. El instrumento utilizado, es un gonidmetro de medio
circulo. Se considera la diferencia en grados con respecto a la medicion de ambos

miembros superiores, para consignar si hay presencia de distension ligamentaria.

Test y/o Pruebas Provocativas:

Palpacién directa: Se palpa lado dorsal de cada articulacién que compone la
columna del puigar, en busca de puntos dolorosos, por presentar incongruencia articular.
Se consider¢ positivo cuando el Odontdlogo refiera dolor.

Compresién axial: El evaluador ejerce una presion sobre la articulacién
trapeciometacarpiana, en un plano transversal. Se considera positivo cuando el

Odontélogo refiera dolor o incomodidad por comprimir el espacio articular.



Stress radial y cubital: El evaluador a nivel articular ejerce una traccién hacia un
lado u otro del ligamento colateral a evaluar. Se considera positivo, cuando el
movimiento hacia los lados es posible, por presentar distensién ligamentaria.

Los datos obtenidos fueron registrados en hoja de registro de Observacién de la
Alineacion digital de la Columna dei Pulgar, observacién de la movilizacién activa,
oposicion. Pruebas provocativas del dolor provocado, palpacion directa, compresion y
stress articular.

Las técnicas de evaluacion mencionadas, fueron implementadas en ambos
miembros superiores.

Se llevé a cabo al final de la jornada laboral, por la autora de la presente

investigacion.

Prueba Piloto.

Se realiz6 una prueba piloto de 3/ 5 personas aproximadas, a los fines de ajustar el
instrumento. El tiempo requerido para el mismo, no excedid los diez minutos. Los
Odontélogos que participaron de esta prueba, fueron excluidos del trabajo de

investigacion.

Andlisis de Datos.
Implementado el trabajo de campo, los datos fueron, codificados, tabulados y
procesados, mediante el programa Excel. Se utilizaron medidas estadisticas pertinentes al

analisis descriptivo, de la variable a medir.
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Aspectos Estadisticos



Presentacion de la Muestra

La muestra de estudio de la presente investigacién, esta conformada por 50
odontdlogos, de ambos sexos y matriculados en el Colegio de Odontélogos de la ciudad
de Mar del Plata. EI mismo fue implementado en noviembre del 2009. Dichos

profesionales cumplieron con los criterios de inclusién preestablecidos.

Tabla N°1: Sexo de Odontdlogos que practican Endodoncia, en la ciudad de Mar del Plata,
en noviembre del 2009.

Sexo | N° 9
Femenino 29 58 %
Masculino ‘ 21 | 2%
Total 50 100 %
Masculino 1
Femenino g
S| [N E T S 4 . _
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%
% de Odontoélogos

Gréfico N°1: Sexo de Odontdlogos que practican Endodoncia, en la ciudad de Mar del Plata, en
noviembre del 2009.

Como se observa en la tabla y grafico N°1, del total de Odontélogos estudiados el

58% de los mismos eran de sexo femenino, mientras que el porcentaje restante fueron de

sexo masculino.



Tabla N°2: Dominancia manual, en Odontdlogos que practican Endodoncia, en la ciudad
de Mar del Plata, en noviembre del 2009.

7 'Dworminancia Manual | N° | %
Derecha 46 92 %
lzquierda B 4 ' 8%

Total 50 100 %

Derecha

lzquierda

Grafico N°2: Dominancia manual, en Odontdlogos que practican Endodoncia, en la ciudad de

Mar del Plata, en noviembre del 2009.

El 92% de lo Odontdlogos que practican Endodoncia presenté el miembro superior
derecho como dominante, y solo el 8% de los mismos registro como dominante, al

miembro superior izquierdo.



Tabla N°3: Edad, en Odontdlogos que practican Endodoncia, en la ciudad de Mar del Plata,
en noviembre del 2009.

Edad ' N° %
29-39 ' 29 | 58 %
39-49 O 1 22%
49-59 6 12%
59-69 ] 4 8%

Total | 50 | 100 %

El mayor porcentaje de los Odontdlogos, el 58%, presenté la edad comprendida
entre 29-39 afios; un 22% de los mismos, la edad entre 39-49 afios. El 12% de los

estudiados tuvo la edad entre 49-59 afios; y solo el 8% presentd entre 59-69 afios.

70% B — T

60%

50% +——

40%

30% -

% de Odontélogos

20%

0-19 19-29 29-39 39-49 49-59 59-69 69-79
Edad (Afos)

Grafico N°3: Edad, en Odontdlogos que practican Endodoncia, en la ciudad de Mar del Plata, en
noviembre del 2009.

En el grafico N°3, se observa que el 58% de los Odontélogos tuvo entre 29 y 39

afios, en las restantes décadas se observa una proporcién decreciente.



Tabla N°4: Afios de Ejercicio Profesional, en Odontdlogos que practican Endodoncia, en la
_ciudad de Mar del Plata, en noviembre del 2009.

Afios de ejercicio N° : % ‘

~ profesional - | -

5a 10 17 | 34% g

10a15 | 12 | 24 % |

o I S N
15 a20 8 | 16 % |

1

. 20a35 | s 1,2%
35a50 4 | 0,5% |

| Total 50 i 100 % ‘

El mayor porcentaje de odontdlogos, 34%, presentd ejercicio profesional entre 5 a
10 afios, un 24% correspondié entre 10 a 15 afios, y solo el 16% pertenece a los afios
comprendido entre 15 a 20 afios; el porcentaje restante corresponde a un ejercicio

profesional, mayor a 20 afios.

40%
35% -
30% ,\
25%

o S

15% -+

10% /
o A e TR

0% f~j z , : \‘ﬂ— *—

0-5 5al10 10a1l5 15a20 20a35 35a50 50a60

% de Odontélogos

Afios de Ejercicio Profesional

Gréfico N°4: Afios de Ejercicio Profesional, en Odontélogos que practican Endodoncia, en la ciudad
de Mar del Plata, en noviembre del 2009.



En el gréfico N°4 se observa mayor proporcién de afios de ejercicio profesional

entre 5 a 10 afios.

Tabla N°5: Horas Semanales de Trabajo, en Odontdlogos que practican Endodoncia, en el periodo
de noviembre del 2009, en la ciudad de Mar del Plata.

Horas Semanales N° %
20-29 12 24 %
3039 33 66 %
40-49 5 10 %
Total 50 - 100% |

El 66% de los Odontdlogos que practican Endodoncia en una semana laboral
cumplen entre 30 a 39 horas, mientras que el 24% de los mismos, efectuan la practica

entre 20 a 29 horas; y solo el 10% desempefia la actividad entre 40 a 49 horas semanales.
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Grafico N°5: Horas Semanales de Trabajo, en Odontdélogos que practican Endodoncia, en ciudad de
Mar del Plata, en noviembre del 2009.

En el grafico N°5, se encontré que el 66% de los Odontdlogos, es decir mas de la
mitad de los estudiados, en una semana laboral suma la cantidad de 30 a 39 hs de

trabajo, un promedio aproximados a siete horas diarias.



Tabla N°6: Trabajos Endoddnticos en una Semana de Trabajo, en Odontdlogos que practican
Endodoncia, en ciudad de Mar del Plata, en noviembre del 2009.

Trabajos Endodénticos en N° Total
una Semana de Trabajo
2a8 20 40 %
" 8al4 15 0%

] 14220 5 10 %
20a 26 8 16 %
26a32 2 ’ 4%

| ~ Total 50 100 %

Del total de los Odontélogos que practican Endodoncias, un 40 % realiza entre 2 a
8 tratamientos Endodénticos en una semana de trabajo, un 30 % de los mismos ejecuta
entre 8 a 14 tratamientos. El 16% de los estudiados, realiza entre 20 a 26 tratamientos y

solo un 4 % efectda entre 26 a 32 tratamientos Endoddnticos.



Cuadro N° 1 Practicas Odontoldgicas realizadas por los Odontélogos que practican
Endodoncias, en la ciudad de Mar del Plata, en noviembre del 2009.

* Précticas Odontoldgicas | N° %
Endodoncia 50 34,5 %
- Periodoncia 15 | 10,3 % ;
Operatoria i 14 9,7%
Ortodoncia B 3 2%
Extraccion 21 : 14,5 %
Prétesis | 11 7,6 %
Cirugia . 10 _, 6,9 %
Ninguna 2 O 14%
|
Otras i 19 13,1 %
Total 145 100 % :

Las practicas Odontoldgicas que se presentaron con mayor frecuencia sumado a la
practica Endoddntica, fueron: la Extraccion el 14,5 %; la Periodoncia el 10,3 %, Operatoria
el 9,7 %, Prétesis el 7,6 %, Cirugia el 6,9 %, y por Ultimo la Ortodoncia el 2 %. Solo el 1,4 %

correspondié a Ninguna y el 13,1 % para Otras.



Tabla N°7: Predisposicion a presentar Inestabilidad en la Columna del Pulgar en
Miembro Superior Dominante, en los Odontdlogos que practican Endodoncias, en la
ciudad de Mar del Plata, en noviembre del 2009

ol 0 100%

, Prednsposncnon a presentar Inestabilidad N° | %
l ~ Miembro Superior Dominante |
i Estabe 20 if 40% -
|
Predispﬁéstb » : 16 1 32%

A Inestable - 14 28% ]

( 1 :
|

|

Inestable

Predispuesto

Estable

|

T T T T T 1

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%  40%  45%

% de Odontologos

Gréfico N°7: Predisposicion a presentar Inestabilidad en Columna del Pulgar en Miembro
Superior Dominante, en los Odontdlogos que practican Endodoncias, en la ciudad
de Mar del Plata, en noviembre del 2009.
El 40% de los Odontdlogos presenta estabilidad articular, en miembro superior

dominante, mientras que el 32% estd predispuesto a presentar inestabilidad. El porcentaje

restante presenta inestabilidad articular.



Tabla N°8: Predisposicién a presentar Inestabilidad en la Columna del Pulgar en
Miembro Superior No Dominante, en los Odontélogos que practican Endodoncias, en la
ciudad de Mar del Plata, noviembre 2009.

rbredispio'si'cibén a presentar'lnestabilidadW T Ne -1 - %
| Miembro Superior No Dominante i ‘
| Estable | 34 68%
R 'PrediSpuést'o - — I 1z | 24%
 Inestable ' 7 4 ' 8% w
Total 50 | 100%

5
o
wn
ot
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Gréfico N°8: Predisposicion a presentar Inestabilidad en Columna del Pulgar en Miembro
Superior Dominante, en los Odontdlogos que practican Endodoncias, en la ciudad de
Mar del Plata, en noviembre del 2009.
El 68% de los Odontdlogos presenta, estabilidad articular en miembro superior no

dominante, mientras que el 24% estd predispuesto a presentar inestabilidad articular. El

porcentaje restante presenta inestabilidad articular.



Cuadro N°2 Frecuencia de signos y sintomas de Inestabilidad de la Columna del Pulgar en
Miembro superior Dominante. Odontélogos que practican Endodoncia en la ciudad de
Mar del Plata, en noviembre del 2009.

MSD %
Observacién TMC 0 0
Alineacién MTCF 1 0,9
Osea L —
IF 2 1,8
34 31,2
Oposicion
TMC Dorsal 20 18,3
Palpaci6n
MTCF
Dolor . Laterales 26 23,9
Testy/o “
pruebas | IF Laterales 5 4,6
provocativas :
| Compresién Axial 3 2,8
Radial 7 6,4
MTCF
Dist. | Cubital | 2 1,8
Lig. Stress | : :
Articular Radial | 0 0
i ”: I
Cubital 0 0
) 109 100%

Los signos y sintomas que se presentaron con mayor frecuencia y predisponen al

Odontélogo a presentar Inestabilidad en Columna del Pulgar en Miembro Superior

Dominante, fueron: 31,2% Oposicion (Valor 10); 23,9% Palpacién Directa en MTCF; 18,3%




Palpacion Directa TMC Dorsal; 8,3% Palpacién Directa en TMC Radial; 6,4% Stress

Articular MTCF Radial.

En menor frecuencia se presentaron los siguientes signos y sintomas: 4,6%
Palpacién Directa en IF; 2,8% Compresion Axial; 1,8% Alineacion Osea IF; 1,8% Stress

Articular MTCF Cubital, y 0,9% Alineacién Osea MTCF.

Ante la evaluacién no se manifestaron en ningun Odontdlogo los siguientes signos

y sintomas: Alineacién Osea TMC; Stress Articular IF Radial y Cubital.



Tabla N°9: Predisposicidon a presentar Inestabilidad en la Columna del Pulgar en
Miembro Superior Dominante, segun “sexo” de los Odontélogos que practican
Endodoncias, en la ciudad de Mar del Plata, en noviembre del 2009.

Estable Predisposicién [ Inestabilidad
Sexo N° % N° % N° % Total
Femenino 7 241 @ 10 345 : 12 41,4 29
Masculino 13 61,9 6 28,6 2 9,5 21
Total 20 40 16 32 | 14 28 50

Del total de Odontdlogos, se encontré que el 34,5% de sexo femenino presento
predisposicion a presentar inestabilidad en columna del pulgar en miembro superior
dominante, y solo el 28,6% correspondid al sexo masculino. Mientras que el 41,4% de
sexo femenino presentd inestabilidad en miembro superior dominante, solo el 9,5% de

sexo masculino demostré inestabilidad.



Tabla N°10: Predisposicién a presentar Inestabilidad en la Columna del Pulgar,
segun “Dominancia” de los Odontélogos que practican Endodoncias, en la ciudad de
Mar del Plata, en noviembre del 2009.

Estable Predisposicién Inestabilidad
Dominancia N % N° % N° % Total
Derecha 18 39,1 15 32,6 13 28,3 46
lzquierda 2 50 1 25 1 25 4
Total 20 0 16 | 32 | 14 28 | 50 |
] | , ;
| , ! _

Del total de Odontdlogos se encontré que el 32,6% con dominancia derecha
presentd predisposicion a presentar inestabilidad en columna del pulgar, y solo el 25% con
dominancia {zquierda. Mientras que un 28,3% con dominancia derecha presenta

inestabilidad, solo el 25% con dominancia izquierda demuestra inestabilidad.




Tabla N°11: Predisposicidn a presentar Inestabilidad en la Columna del Pulgar en
Miembro Superior Dominante, segin “edad” de los Odontélogos que practican

Endodoncias, en la ciudad de Mar del Plata, en noviembre del 2009.

Estable Predisposicion Inestabilidad

Edad N° % N° % N° % Total |
29-39 7 24,1 13 44,8 9 31,1 29
39-49 5 45,4 3 | 273 | 3 | 273 11
4959 5 | 833 o . o 1 16,7 6
59-69 3 | 75 0 0 1 25 4
Total 20 40 | 16 32 14 | 28 50

! |

Del total de Odontélogos se encontré que el 44,8% de los mismos, tienen la edad

comprendida entre los 29- 39 afios y presentan predisposicién a presentar inestabilidad

en la columna del pulgar, el 27,3% correspondié a la edad entre 39-49 afios. A diferencia

de las edades entre 49-69 afios que no presentaron predisposicion.

El 31,1% de los estudiados, presento inestabilidad en columna del pulgar en

miembro superior dominante entre los 29- 39 afios, un 27,3% entre 39-49 aiios, y un

16,7% entre las edades 49- 59 afios. Y solo un 25% en el periodo comprendido entre 59-

69 afos.



Tabla N°12: Predisposicidn a presentar Inestabilidad en la Columna del Pulgar en
Miembro Superior Dominante, seguin “Afios de Ejercicio Profesional” de los Odontélogos
que practican Endodoncias, en la ciudad de Mar del Plata, en noviembre del 2009.

~ Afios de "~ Estable Predisposicion Inestabilidad
ejercicio N° % N° % N° % Total
Profesional
5a10 2 L 11,8 10 | 588 | 5 29,4 17
10a 15 5 41,7 3 25 | 4 ~33,3 ) 12
15 a 20 3 37,5 3 375 2 P25 8
20a35 7 5,2 o . o0 2 15 9
35a50 3 5 0 0 1 1,7 4
Total - 20 40 | 16 2 | 14 282 50
! i
i i ]

Del total de Odontdlogos se encontré que el 58,8% de los mismos ejercen su
profesion entre 5 a 10 afios y presentan predisposicion a inestabilidad en la columna del
pulgar en miembro superior dominante. Del mismo modo, el 25% entre los 10 a 15 afios, y
solo el 37,5% en el periodo entre 15 a 20 afios.

El 29,4% con ejercicio profesional entre 5 a 10 afios manifiestan inestabilidad en la
columna del pulgar en miembro superior dominante, al igual que, un 33,3% con ejercicio
profesional entre 10 a 15 afios, el 25% con ejercicio profesional entre 15 a 20 afios, el
1,5% con ejercicio profesional entre 20 a 35 afios, y por ultimo el 1,7% con ejercicio

profesional entre 35 a 50 afios.



Tabla N°13: Predisposicién a presentar Inestabilidad en la Columna del Pulgar en
Miembro Superior Dominante, segin “Horas Semanales de Trabajo” de los Odontélogos
que practican Endodoncias, en la ciudad de Mar del Plata, en noviembre del 2009.

Horas Estable Predi“S_;—)'osicién Inestabilidad
Semanales de N° % N° % N° % Total
Trabajo
20- 29 6 50 3 | 25 3 25 12
. 30-39 11 333 12 | 364 10 | 303 33
 40-49 3 60 1 20 1 20 5
Total 20 40 16 32 14 28 50

Del total de odont6logos se encontré que el 36,4% presenta mayor predisposicion

a inestabilidad articular en la columna del pulgar, cuyo horario semanal de trabajo es de

30-39Hs, el 25% con horario comprendido entre 20-29Hs, y solo el 20% para los

odontélogos que cumplen entre 40-49hs.

El 25% de los estudiados, que efectudn entre 20 a 29hs semanales de trabajo

presentan inestabilidad en miembro superior dominante, al igual que el 30,3% que

cumplen entre 30 a 39hs, y por ultimo el 20% que desempedian su actividad entre 40 a 49

afios.



Tabla N°14: Predisposicién a presentar Inestabilidad en la Columna del Pulgar en
Miembro Superior Dominante, segun “Practicas Endodonticos en una Semana Laboral” de
los Odontdlogos que practican Endodoncias, en la ciudad de Mar del Plata,

en noviembre del 2009.

Practicas Estable Predisposicion Inestabilidad
Endododnticas N° % N° % N° % Total
en una Semana.
2a8 9 45 6 30 5 25 20
8al4 5 33,3 5 33,3 5 33,3 15
!
14a 20 2 40 ‘ 0 0 i 3 60 5
20a26 3 375 4 . S0 1 12,5 8
26a32 1 0 @ 1 50 0 o | 2
Total 20 40 16 32 14 | 28 50
' i

Del total de los Odontdlogos se encontré que el 30% de los mismos realizan
practicas endoddnticas entre 2 a 8 y presentan predisposicién a presentar inestabilidad en
la columna del pulgar, mientras que el 33,3% corresponde a los que realizan entre 8 a 14,
el 50% correspondié a los que efectGian entre 20 a 26 tratamientos, y por Gltimo el 50%

que ejecutan entre 26 a 32 practicas semanales.



Conclusion



Conclusion

Luego de llevar a cabo el trabajo de campo de la presente investigacidn, se
concluye:

Con respecto al objetivo general: “Identificar la Predisposicion a presentar
Inestabilidad en la Columna del Pulgar en Odontélogos que practican Endodoncia”; el
32% de la muestra presentd predisposicion en miembro superior dominante, mientras
que un 28% Inestabilidad; con lo cual la incidencia, corresponde al 60% de la muestra.

Se determind que los signos y sintomas que se manifestaron con mayor frecuencia
en miembro superior dominante fueron; en primer lugar la disminucién en la méaxima
oposicion del pulgar, en el segundo lugar dolor provocado (Palpacién Directa TMC Radial-
Dorsal y MTCF); a pesar de no presentar el mismo sintoma, durante la ejecucion de la
practica endoddntica. Por Gltimo, distension ligamentaria MTCF Radial. La aparicion de los
mismos, no responden a patologias especificas.

En relacién a las horas diarias de trabajo, no es estadisticamente significativa
teniendo en cuenta que la variable en estudio, es de caracter independiente. Sin embargo
en la edad, el porcentaje mayor a predisponer inestabilidad, corresponde a la edad
cronoldgica menor a 39 afios, ya que solo siete Odontélogas presentan mayor edad; con
ejercicio profesional mayor a quince afios.

Se evidencia mayor predisposicion a Inestabilidad en odontdlogos con ejercicio
profesional menor a 20 afios, esto podria deberse al trabajo en exceso, como

consecuencia de la especializacion de la practica.

G4



En cuanto al ejercicio profesional se hallo que el 50% de los Odontdlogos
mantienen una articulacién estable en columna del pulgar, con ejercicio profesional
mayor a 20 afios.

Se determind que el sexo femenino es el mas afectado, el 50% de los mismos
corresponde a edad cronoldgica mayor a 35 afios; con ejercicio profesional mayor a 10
afios.

Teniendo en cuenta que para la ejecucion de la actividad, es necesaria la
indemnidad de la estructura fisica del miembro superior y especiaimente la mano, luego
de realizar un andlisis cronolégico de los movimientos que efectdan los Odontélogos
durante la practica Endoddntica, se considera que cualquier afeccién y/o sintomatologia
es prevenible, por lo cual se recomienda la utilizacién de una terapéutica adecuada que
incluye el aprendizaje y ejercicio de:

e Realizar una evaluacién anatémica y funcional de la columna del pulgar.

o Utilizar el pulgar con el maximo contacto y estabilidad articular.

e Fortalecer musculos que involucren a la columna del pulgar.

e Aprendizaje de técnicas de estiramiento.

e Evaluar la toma del instrumental y/o el instrumental.

e Tomar periodos de descanso durante la jornada laboral, para evitar fatiga
muscular.

e Combinar tareas, para simplificar el trabajo, manejando el tiempo y/o

organizando, el medio para minimizar el esfuerzo.



e Trabajar en posicion sedente, para mantener el eje proximal del cuerpo en
maxima estabilidad y permitir que la mano adopte la posicién adecuada de
funcidn, para la ejecucidn de la actividad endoddntica.

e Usar cada articulacion en un plano de méxima estabilidad anatémica y
funcional.

e Mantener durante la practica de endodoncia correctos patrones de
movimiento:

-Mantener la extensidon de la mufieca para mejorar la fuerza durante el uso del
instrumental, evitando posiciones nocivas.

-Trabajar en lo posible con el codo apoyado en una superficie, para posicionar en
posicion funcional el hombro y facilitar mayor precision y destreza manual.

El aprendizaje de esta economia articular y de los movimientos adecuados,
constituye la base de readaptacion.

Con respeto al miembro superior dominante se determiné que se presenta mayor
sintomatologia, como consecuencia presenta predisposicién a la inestabilidad articular. A
diferencia del miembro superior no dominante que, al trabajar de asistente durante la
préctica de endodoncia, la predisposicion es menor.

La sintomatologia de acuerdo a los resultados obtenidos se manifesté de forma
variada, siendo que un mismo odontélogo presento signos y sintomas relacionados a
diversos habitos laborales. Tales como: la frecuencia de trabajos endodénticos (diarios,
semanales y/o mensuales); propensién a tomar periodos de descanso diario; presencia de

fatiga por exceso de trabajo, etc.

I



Finalmente se infiere, que los Odontélogos que practican endodoncia, son
propensos a presentar inestabilidad en columna del Pulgar; ya que del total de la muestra
de estudio (50 Odontélogos) solo 20 Odontélogos mantienen una articulacion estable en

la columna del puigar.



Glosario



Glosario.

Dentina: Porcion dura del diente que rodea la pulpa y esta cubierta por el esmalte

en la corona y por el cemento en la raiz.

Esmerilando: Pulir diente.

Conductometria: Conjunto de maniobras necesarias para determinar la longitud

del diente a trabajar.

Gingivitis: Inflamacién de la encia.

Inspeccién extraoral: se busca fistulas extraorales, las cuales delatan la muerte
pulpar que fistulizan.

Inspeccién intraoral: es la observacién global en toda la boca y luego mas
localizada, para encontrar: endodoncias anteriores, reabsorciones pulpares y fistulas

intraorales.

Periodontitis: Cuando la inflamacidén destruye el tejido gingival y el hueso.

Periodonto: tejido que reviste y sostiene al diente, incluye al ligamento

periodontal, encia, cemento, y hueso alveolar.

Pulpa dentaria: Tejido conjuntivo ricamente vascularizado e inervado de origen
mesodérmico, contenido en la cavidad central del diente y delimitado por la dentina, con

funciones formativas, nutritivas, sensitivas y protectoras.
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Anexo
Instrumentos de Recoleccion de Datos
Cuestionario

Ficha de Recoleccion de Datos:

Inestabilidad en columna del pulgar en Hoja: N°..........
Odontdlogos que practican endodoncia.

Fecha........ Y A YA Formulario N°............

Con motivo de realizar mi tesis de grado que tiene por objetivo, conocer ¢Cudl es la
predisposicion a presentar Inestabilidad en la Columna del Pulgar, en Odontélogos que
practican Endodoncia, en la ciudad de Mar del Plata, durante noviembre de 2009?, me
propongo en mi investigacién, determinar la incidencia de inestabilidad en la columna del
pulgar en Odontélogos que practican endodoncia.

Le presento el siguiente cuestionario y solicito a usted, tenga la disponibilidad de
responder. Es de tipo estructurado y consta de preguntas cerradas y excluyentes. Es auto-
administrado y de caracter anénimo, sélo es importante su respuesta.

Agradezco su colaboracion.



Inestabilidad en columna del pulgar en Hoja: N°..........
Odontodlogos que practican endodoncia.

Fecha........ Y - Formulario N°............

1. Edad.

2. Sexo. (Marque con una cruz la opcién correcta)

Femenino......cc.co...... Masculino...............
3 Dominancia manual. (Marque con una cruz la opcidén correcta)
Derecha.....ccceceuvuvnnne lzquierda......coeuue.

4 Afos de ejercicio profesional..........cceevevuverreernnnns

5. Hs. Semanales. De 20 hs a 30hs semanales de trabajo..........c.......
De 31 hs a 40 hs semanales de trabajo.................

Mayor a 41 hs semanales de trabajo.............c......
(Aclarar cuantas hs semanales)

6. En una semana de trabajo; cuantos tratamientos endoddnticos
aproximados CoONSIdera realizar.........coc it
7. Sumado a la practica endodoncista que usted realiza, cual de las otras

practicas Odontoldgicas, es la mas habitual.

Cirugia..oove e Ortodoncia.....cccovennes
Periodoncia.......cceeevvereinnineens (5741 [o(o110] § IRRIE————r
Otras...cocevcenecirenevneesreneenienans [\ Ta¥=(V] o I- TR

Teniendo en cuenta que la presente investigacion trata de investigar la

inestabilidad en la columna del pulgar, (compuesta por: trapecio, primer metacarpiano,
primera y segunda falange del pulgar). Responda las siguientes preguntas.

En un mes de trabajo:



Siempre

A veces

Nunca

8- Durante la ejecucién de la practica endoddntica. Usted,
evidencia dolor o incomodidad en la columna del pulgar.

9- Al finalizar la practica endoddntica, presenta dolor o
incomodidad en columna del pulgar.

10- Ese dolor o incomodidad perdura después de terminar la
ejecucion de la practica.

11- Presenta dolor o incomodidad, una vez finalizada la
jornada laboral. (si respondié Nunca continte
pregunta n°12)

11-1 Con respecto a ese dolor o incomodidad, toma alguna
medida para disminuirlo.

Si usted respondié Nunca, responda la siguiente pregunta.

11-2 Es espontdnea su desaparicion.

12- Durante la jornada laboral, toma alguna medida para evitar
dolor.

Si usted respondid, Siempre o A veces, responda la siguiente
pregunta;
B N O VT S

............................................................................................

13- Toma periodos de descanso durante la jornada laboral.

14- Durante la practica de endodoncia, usted utiliza
micromotor rotatorio.

Si usted respondié Nunca, responda la siguiente pregunta
TA-T EPOIQUE?.cuveeieieieiiie et sis e rs e sasr e s a s s e san s sbae s s srne s eans

...............................................................................................................
...............................................................................................................

...............................................................................................................

15- Durante la utilizacion de la Jeringa de Carpules para
anestesia o jeringa descartable, presenta dolor o incomodidad
en la columna del pulgar.




15-1 Si usted respondid, Siempre o A veces, marque con una
cruz, donde es ese dolor.

Siempre

A veces

Nunca

16- Durante la utilizacion de la lima, presenta dolor o
incomodidad en la columna del pulgar.

16-1 Si usted respondid, Siempre o A veces, marque con una
cruz, donde es ese dolor.

17- Presenta dolor o incomodidad al utilizar el instrumental
odontolégico que se detalla a continuacidn. Marque con una
cruz, la opcién correcta.

Espejo.

Explorador endoddntico.

Pinza de algodén.

Turbina.

Jeringa de aire.

Micromotor Endoddntico.

Perforador de Goma.

Pinza Portaclamsp.

Micromotor Rotatorio.

Espatula de lado.

18- Considera algun dato relevante, a tener en cuenta en esa investigacion.




Ficha de Evaluacion.
Hoja de registro de: Observacién de la Alineacién digital de la Columna del Pulgar, observacién

de la movilizacién activa, oposicién. Pruebas provocativas del dolor provocado, palpacién
directa, compresién y stress articular.

Inestabilidad en columna del pulgar Ne

Fecha: (Marcar con una cruz)

MSD | MSI

Miembro Superior dominante

TMC Correcto

Incorrecto

Alineacién MTCF Correcto

Osea Incorrecto

IF Correcto

Incorrecto

Observacién

Valor 10-9-8

Oposicién Valor 7-6

Valor 5

Valor 4-3-2-1-0

Dorsal Positivo

TMC Negativo

Palpaci6n Radial Positivo

Directa Negativo

MTCF Laterales Positivo

Dolor

Negativo

IF Laterales Positivo

Negativo

Compresion Axial Positivo

Negativo

Radial Positivo

MTCF Negativo

Cubital Positivo

Stress Negativo

Testy/o pruebas provocativas

Articular Radial Positivo

Distensién
Ligamentaria

IF Negativo

Cubital Positivo

Negativo

Total de observacion:

Total de test y/o pruebas provocativas:
Cantidad total de signos:

Puntaje:
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Goniometria de la amplitud del primer espacio Interéseo.

Amplitud del Primer Espacio Interéseo

Mano Derecha. Mano lzquierda. | Grados:
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