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Resumen Se ha intentado encontrar la relación que existe entre la actividad laboral y 
el riesgo de patologia a nivel de la mano. Las actividades repetitivas realizadas con las 
manos se han implicado como factores de riesgo para desarrollar patologia. 
Objetivos: Determinar la prevalencia de sindrome de túnel carpiano y algunas 
tenosinovitis en personal que se desempefla en servicios generales. Métodos: 
Mediante una encuesta aplicada a personal que desempefla labores de servicios 
generales se busca encontrar relación entre la actividad laboral y la presencia de 
algunas enfermedades de la mano (Sindrome de túnel carpiano y algunas 
tenosinovitis). Resultados: Se obtuvo información de 101 empleados de servicios 
generales. 23.76% de sexo masculino y 76.24% de sexo femenino, promedio de edad 
fue de 35.2 aflos, La edad promedio de inicio en la actividad laboral fue de 23.2 aflos, 
El 32.67% de los pacientes referian dolor, el 12.87% referian inflamación, se encontró 
que un 12.87% tenian patologfas en la mano, 5.94% con Sindrome de túnel del carpo 
y 4.95% Enfermedad Dequervain. Conclusiones: La prevalencia de sindrome de túnel 
de carpo y enfermedad dequervain en empleados de servicios generales esta 
aumentada respecto a la población general. Las actividades de carácter repetitivo 
asociado al tiempo de trabajo son factores determinantes para estas patologías. 

Palabras Clave: Sindrome de Túnel Carpiano, Tenosinovitis, Actividad Laboral 

Summary One has tried to find the relation that exists between the labour activity and 
the risk of pathology to level of the hand. The repetitive activities realized with the 
hands have been implied as factors of risk to develop pathology. Aim: To determine 
the prevalence of carpal tunnel syndrome and some tenosynovitis in personnel that 
gets out of a jam itself in general services. Methods: By means of a survey applied to 
personnel that recovers labors of general services one seeks to find relation between 
the labour activity and the presence of some diseases of the hand. Results: There was 
obtained information of 101 personnel of general services. 23.76 % of male and 76.24 
% of female. average of age were 35.2 years. The average age was of beginning in the 
labour activity was 23.2 years. 32.67 % belonged to the patients they were recounting 
pain. 12.87 % was recounting inflammation. one thought that 12.87 % had pathologies 
in the hand, 5.94 % with Carpal tunnel Syndrome of the wrist and 4.95 % Disease 
Dequervain. Concluaiona: The prevalence of syndrorne of tunnel of wrist and disease 
dequervain in personnel of general services this one increased with regard to the 
general population. The activities of repetitive character associated with the time of 
work are determinant factors for these pathologies 
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OBJETIVOS 

Objetivo Principal 

Determinar la prevalencia de síndrome de túnel carpiano y algunas tenosinovitis 

en personal que se desempeña en servicios generales. 

Objetivos Secundarios 

- Determinar la relación existente entre síndrome de túnel carpiano y algunas 

tenosinovitis en empleados que realicen actividades relacionadas con servicios 

generales. 

- Realizar una herramienta de diagnóstico para las enfermedades descritas, que 

pueda ser aplicado a un grupo poblacional de manera sencilla y rápida. 

- Formular recomendaciones encaminadas a disminuir la prevalencia de estas 

patologías en dichos pacientes desde su sitio de trabajo. 



-s-

JUSTIFICACiÓN 

Las patologfas de la mano tienen una gran incidencia y prevalencia en la 

población laboralmente activa lo que implica un alto costo en atención en salud por 

cuenta del diagnóstico, tratamiento y rehabilitación, como al sistema general de 

seguridad social en salud debido a incapacidades y ausentismo laboral. 

De acuerdo a las estimaciones las patologías que involucran la mano se 

encuentran dentro de los cinco primeros motivos de consulta en pacientes 

valorados por las administradoras de riesgos profesionales (ARP). 

Las actividades repetitivas como la digitación, el levantamiento de cargas y la 

manipulación de objetos se han implicado como factores de riesgo para desarrollar 

patología en la mano aunque la relación causa efecto no tiene un adecuado 

soporte de evidencia en la literatura. 

El propósito es determinar si existe una prevalencia aumentada de estas 

patologlas en un grupo poblacional como lo son los empleados de servicios 

generales. 
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MARCO TEÓRICO 

SINDROME DE TUNEL CARPIANO 

El síndrome de túnel carpiano (STC) es la neuropatia periférica de compresión 

más común, que implica un alto costo a los sistemas de salud. 

Esta patología causa alteración en la función del nervio mediano por incremento 

de la presión a nivel del túnel del carpo, cuyo espacio anatómico lo forma los 

huesos del carpo y el ligamento carpal transverso. 

Se conoce que la presión normal del túnel carpiano se encuentra entre 2 a 31 mm. 

de Hg. de acuerdo a la posición de la muneca. En pacientes con STC la presión 

puede aumentar de 32 a 110 mm. de Hg. de acuerdo a la posición de la muneca 

(1 ). 

De manera intermitente ó permanente la presión aumentada produce compresión 

en la microcirculación del nervio mediano lo que genera un potencial de acción 

anormal con desmielinización local y finalmente con pérdida axonal. Esto estimula 

la proliferación de tejido conectivo subsinovial en el túnel produciendo aun más 

compresión de acuerdo a estudios histopatológicos (2). 

la obesidad es un factor de riesgo importante en pacientes jóvenes (3); por otra 

parte el rol de la actividad ocupacional o recreacional es controversial, el sobre uso 

de las manos, talvez puede ser otro factor dentro de la patología, la mayoría de los 

pacientes reportan aumento de la sintomatología con la actividad manual intensa 

(4). 

Síntomas más comunes de STC 

• Pérdida de fuerza de la mano y todo el miembro superior. 

• Parestesias en la mano. 

• Piel reseca, cambios de coloración de la mano. 

• Provocación de los síntomas con el sueño. 
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• Provocación de los síntomas con posiciones sostenidas de la mano. 

• Provocación de los síntomas con acciones repetitivas de la muñeca y de la 

mano. 

• Mejorla de los sintomas al cambiar de postura las manos y la muñeca 

* Acorde con las guias de la academia Americana de neurologia (4). 

En muchos estudios el signo de Phalen tiene una sensibilidad en un rango de 10% 

al 73% y una especificidad desde 55% a 86%. El signo de Tinel tiene una 

sensibilidad del 8 al 100% Y especificidad desde el 55% al 87%. La gran 

variabilidad en los rangos se debe probablemente a la dificultad para estandarizar 

las pruebas semiológicas y ambos signos son menos confiables en estados 

avanzados de la neuropatía (5). 

Además de los signos locales hay que buscar signos de enfermedades 

endocrinas, y trastornos del tejido conectivo los cuales pueden predisponer a otros 

problemas de la mano como fenómeno de Raynaud, dedo en martillo y 

enfermedad de Dupuytren que pueden coexistir con STC (6) 

Aparte existe algunas entidades que deben considerarse dentro de los 

diagnósticos diferenciales (4) 

• Radiculopatfa cervical (especialmente C6-C7), hay que observar dolor 

cervical con el movimiento o signos neurológicos por fuera del territorio del 

nervio mediano. 

• Neuropatía del cubital, puede producir parestesias nocturnas pero la 

distribución es en la parte medial de la mano. 

• Fenómeno de Raynaud, seria reconocible con una historia de síntomas 

desencadenados por el frio. 

• Osteoartrosis metacarpofalángica del pulgar, puede producir aparente dolor 

en región hipotenar con o sin déficit neurológico focal. 
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• Tenosinovitis, específicamente puede ayudar en el diagnóstico la prueba de 

Finkelstein para enfermedad de Quervain. 

• Neuropatías periféricas generalizadas, puede ser reconocido por amplitud 

en la distribución de los síntomas neurológicos y los cambios reflejos. 

• Enfermedad de motoneurona, puede cursar con compromiso de la mano 

pero no produce síntomas sensitivos. 

• Siringomielia, hechos como la pérdida de la sensación de temperatura en 

las manos pueden dar una pista. 

• Esclerosis múltiple, se puede reconocer por la presencia de anormalidades 

neurológicas diseminadas en localización y tiempo. 

Diagnóstico 

El estudio radiográfico simple no ha mostrado ser costoefectivo en casos de STC 

idiopático (7), en cambio un chequeo para diabetes es barato y apropiado, 

La mayorfa de los pacientes con STC son de un grupo de edad en donde la 

hiperglicemia no detectada es común, el valor de las pruebas sanguíneas para 

enfermedades del tejido conectivo y función tiroidea es incierto, particularmente en 

ausencia de otra indicación clínica diferente aSTe (8). 

Los estudios complejos y extensos no son necesarios en presencia de 

manifestaciones clínicas claras, sin embargo ante la duda diagnóstica y antes de 

cualquier procedimiento quirúrgico los estudios de neuroconducción están 

indicados. 

Los estudios de neuroconducción deberla n incluir medidas suficientes para 

localizar disfunción de nervio mediano en el túnel del carpo, para evaluar 

severidad y excluir otras neuropatías. (9). 

Sin embargo, los estudios de neuroconducción tienen una tasa de falsos negativos 

que se encuentra entre el 5% y el 10%, Y desafortunadamente no existe un 
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estándar de oro para comparar los resultados obtenidos. Además no todos los . 
pacientes con estudios electrofisiológicos que demuestran neuropatla del nervio 

mediano tienen sintomatologfa. 

Una altemativa diagnóstica es la ultrasonografía de alta resolución del nervio 

mediano. Un estudio ciego comparando los estudios de neuroconducción como el 

estándar de oro encontró que la ultrasonograffa tenia una sensibilidad de 89% y 

especificidad del 69% (10). 

La resonancia magnética puede hacer una adecuada caracterización del nervio 

mediano pero es más costosa. La ultrasonograffa es más cómoda que los estudios 

de neuroconducción pero no detecta otras alteraciones neurológicas que pueden 

contribuir con los síntomas (4). 

La ultrasonograffa puede mostrar anormalidades estructurales de relevancia como 

nervio mediano bífido, arteria mediana persistente o lesiones ocupando espacio en 

el túnel, pero estas anormalidades son de incidencia muy baja y no cambian el 

esquema de tratamiento. 

Tratamiento 

Es poca la información con buen nivel de evidencia que suministre una guía 

adecuada sobre las mejores estrategias de tratamiento. 

Las recomendaciones de la academia americana de neurologfa incluyen el uso de 

férulas, el cambio de la actividad, la terapia farmacológica con AINES y diuréticos 

como tratamiento conservador, seguido de inyección de esteroides y cirugfa como 

tratamientos invasivos si la terapia conservadora falla. Sin embargo no existe 

meta-análisis que soporte esta información (11). 
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Férulas 

La inmovilización en posición neutra provee una mejoría mecánica al nervio, sin 

embargo la inmovilización prolongada genera incomodidad en el paciente durante 

el día, pero representa mejoría durante el periodo nocturno. 

Estudios que observan los resultados con las férulas reportan un 37% de 

resultados satisfactorios, la gran ventaja de las férulas es su bajo costo y sus 

pocos o escasos efectos adversos (12). 

Antiinflamatorios 

Se ha observado una respuesta favorable al uso de antiinflamatorios tanto locales 

como sistémicos. Los sistémicos actualmente no se utilizan debido a la gran 

diversidad de efectos secundarios, por su parte los locales tienen el riesgo de 

lesión intraneural la cual ya ha sido reportada y la cual esta estimada en menos 

del 0.1 %. La tasa de respuesta al antiinflamatorio esteroideo local ha sido 

reportada de hasta el 70% pero siendo muy común la recidiva (4) 

las estimaciones más pesimistas al respecto reportan un 92% de reaparición de la 

sintomatologia en los siguientes 2 años (13,14,15). 

Cirugía 

La descompresión del túnel del carpo realizada con anestesia local ó general se 

considera el tratamiento definitivo, sin embargo aunque provee en la 

mayoría de los casos desaparición de los sintomas y detención en el proceso 

degenerativo del nervio no es un procedimiento inocuo y tiene riesgos y 

complicaciones (16). 
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Tratamientos sugeridos soportados con alto nivel de evidencia 

Férulas 

Esteroides locales 

Cirugia para descompresión 

Otros tratamientos 

Diuréticos. 

AINES. 

Disminución de la actividad. 

Terapia física, ejercicios de estiramiento del nervio. 

Vitamina B6. 

Acupuntura. 



- ll-

DEDO EN GA TILLO 

El dedo en gatillo es una de las más comunes causas de dolor e incapacidad en la 

mano. De acuerdo a las estimaciones se encuentra dentro de los cinco primeros 

motivos de consulta en pacientes referidos a consutta externa de mano (17). 

la condición es, sin embargo no solamente tratada por el cirujano de mano, sino 

también por otros especialistas como reumatólogos y endocrinólogos, quienes en 

ocasiones encuentran el dedo en gatillo como una manifestación secundaria de 

una enfermedad sistémica. 

Usualmente el dedo en gatillo se presenta con sensación de incomodidad o dolor 

a nivel palmar directamente relacionado con el movimiento del dedo en flexión, de 

manera gradual y en algunos casos de forma aguda se presenta dolor con 

sensación de "click" cuando el paciente extiende y f1eja el dedo. 

Otra manifestación frecuente es la sensación de bloqueo digital en una posición 

particular, usualmente en flexión, la cual requiere una movilización pasiva en 

extensión, la resolución de los sintomas puede ocurrir en pacientes con 

compromiso del pulgar. 

Esta patolog(a se ha reportado con una incidencia de 28 casos por cada 100.000 

habitantes por año, también se ha estimado un riesgo en vida de 2.6% en la 

población general, esta rata se aumenta al 10% en pacientes con diabetes 

mellitus. 

Existen dos picos de incidencia, el primero se encuentra en menores de 8 años y 

el segundo, siendo el más frecuente se encuentra en la quinta a sexta década de 

la vida (18). 

El dedo en gatillo surge por una discrepancia en el diámetro del tendón flexor y su 

vaina a nivel de la cabeza del metacarpiano, la alta presión sucede en el puente 

proximal de la polea A 1, durante la flexión máxima del dedo. 



la presión es uniformemente distribuida en todo el sistema de polea, en algunos 
• 

pacientes, se ha visto como presentan cambios macroscópicos, y en la polea A 1 

se aprecian cambios como hipertrofia y metaplasia fibrocartilaginosa en la 

interfase entre el tendón y la polea (19). 

El engrosamiento de la vaina asociado a un engrosamiento localizado del tendón 

produce una zona de estrechez en la excursión del tendón que de manera final se 

manifiesta como un bloqueo en la movilidad del mismo. 

los tendones flexo res usualmente son potentes, y pueden vencer esta 

obstrucción, en cambio los tendones extensores siendo menos potentes son 

incapaces de franquear esta resistencia por lo que clínicamente se manifiesta 

como bloqueo en flexión. 

Se han propuesto varias causas para la generación del dedo en gatillo, incluyendo 

movimiento repetitivo del dedo o fuerzas de compresión a nivel de la polea A 1 

asociado a trauma repetitivo (20-21). 

En algunos casos la actividad ocupacional podría ser el mayor factor 

predisponerte, sin embargo existe un soporte parcial de la literatura sobre esta 

observación. 

Bonnici y Spencer reportaron que 14 de 34 de sus pacientes tenían una ocupación 

que involucraban movimientos repetitivos (20). 

Por otra parte Fahey y Bollinger observaron que el dedo en gatillo se presentaba 

en pacientes que hacen tareas desacostumbradas en el lugar de trabajo (22). 

Sin embargo, ni Anderson y Kaye ó Trazies y colaboradores encontraron 

correlación entre el dedo en gatillo y su incidencia en el trabajo (23-24) 

la incidencia de dedo en gatillo se encuentra incrementada en pacientes con 

diabetes mellitus (25-26) En la diabetes tipo 1 esta correlacionada con el tiempo 

de la enfermedad más no con el control glicémico (27) la prevalencia es similar 

para diabetes tipo 1 y tipo 2 (28). los pacientes con diabetes tipo 1 tienen mayor 

riesgo de tener compromiso de múltiples dedos (26). 
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Es frecuente observar dedo en gatillo en pacientes con otras condiciones médicas 
• 

como hipotiroidismo, artritis reumatoidea, gota o insuficiencia renal, así como en 

patologias más raras como la amiloidosis (27-29) 

En estos casos también es frecuente la coexistencia de síndrome del túnel 

carpiano, tenosinovitis de Quervain y contractura de Dupuytren (27-28). 

A su vez esta patologia no se ha asociado al embarazo. 

Tratamiento 

Varios métodos de manejo se han propuesto pero su nivel de evidencia varia, 

además se debe tener en cuenta realizar una individualización en cada caso. 

Antiinflamatorios No esteroideos 

No existe evidencia que sugiera que los AINES solamente puedan beneficiar a 

estos pacientes, solamente se ha visto que mejoran temporalmente el dolor (17). 

Férulas 

La inmovilización reduce la excursión del tendón por la polea A 1, se ha visto que 

resuelve la sinovitis alrededor del tendón. 

Rodgers y colaboradores encontraron que los trabajadores manuales que realizan 

movimientos repetitivos en las manos, con el uso de férulas en la articulación 

interfalángica distal por 6 semanas un 53% de los pacientes tuvieron resolución de 

los síntomas (30). 

Patel y colaboradores mostraron un 70% de buenos resultados al inmovilizar los 

dedos diferentes al pulgar a nivel de la metacarpofalángica mientras que tenian 

buenos resultados solo en el 50% al inmovilizar el dedo pulgar (31). 

En ambos estudios, los pacientes tenían manifestaciones severas de la 

enfermedad con síntomas de larga duración. 



Inyección de esteroides 

Esta técnica se utiliza desde 1950, con tasas de éxito reportadas que varian 

desde el 38% hasta el 93% (23-25). 

En pacientes que han presentado fallo al tratamiento y en quienes los sintomas 

recurren, una segunda dosis de esteroide puede ofrecer una eficacia similar a la 

primera inyección (25-30). 

No existen estudios que muestren que la inyección debe ser colocada en la vaina 

del tendón para ser efectiva. 

Las complicaciones de la infiltración incluyen atrofia dérmica o subcutánea, 

hipopigmentación de la piel, infección y en casos raros ruptura tendinosa. 

Técnica percutánea de liberación del dedo en gatillo 

Lorthioir fue el primero es describir la técnica en 1958, y diversos autores 

posteriormente han reportado buenos resultados con dicha técnica (32) 

El objetivo es crear el máximo espacio posible entre la polea A 1 Y la A2 para 

realizar la infiltración y se logra mediante la hiperextensión de la palma y de la 

unión metacarpofalángica localizando el sitio del engrosamiento. 

Las estadísticas reportadas en la literatura alcanzan el 90% de buenos resultados 

(33). 

Dentro de las complicaciones, siendo estas raras, se encuentran la lesión del 

nervio colateral, deformidad en cuerda de arco (debido a la liberación inadvertida 

de la polea A2), infección, hematoma y dolor persistente (34-35) 
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ENFERMEDAD DE QUERVAIN 

La enfermedad De Quervain es una tenosinovitis estenosante del primer 

compartimento dorsal de la muñeca. Frecuentemente se manifiesta como dolor de 

carácter progresivo que puede ser exacerbado con la función de agarre de la 

mano, aducción del pulgar o desviación ulnar de la muñeca. 

La etiologia se piensa que es secundaria a tensión repetitiva o sostenida sobre los 

tendones del primer compartimento dorsal, esta tensión produce una reacción 

fibroblástica resultando en engrosamiento y edema del compartimento causando 

dolor al utilizar la mano y la muñeca. 

Fritz De Quervain (36) un médico suizo, tiene el crédito de describir esta condición 

presentando una serie de casos en 1895, en 1930 Finkelstein (37) presentó una 

serie de 24 casos, el cual proveia una completa revisión de la literatura asf como 

realizó descripción del test que actualmente lleva su nombre. 

Ningún estudio epidemiológico a largo plazo se ha realizado para determinar la 

prevalencia de la enfermedad De Quervain, pero se sabe que es una condición 

relativamente común, las series de casos reportadas sugieren que es una afección 

mas frecuente en mujeres con una relación 6 a 1, comprometiendo la mano 

dominante, y presentándose durante la edad media de la vida (36-38-39-40). 

Actividades repetitivas como la digitación el levantamiento de cargas y la 

manipulación de objetos se han considerado como factores de riesgo. Ranney y 

colaboradores (41) estudiaron a un grupo de trabajadores de sexo femenino con 

actividades laborales altamente repetitivos y determinaron que la enfermedad De 

Quervain es la más prevalente de los trastornos de la muñeca. 

El embarazo y la lactancia de las mujeres incrementaron la incidencia en cohortes 

evaluadas para determinar enfermedad De Quervain (42-43). 
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Anatomía 
, 

El primer compartimento dorsal mide aproximadamente 2 cm de longitud y se 

localiza sobre la estiloides radial proximal a la articulación radiocarpal. 

El abductor pollicis longus (APL) y el Extensor pollicis brevis (EPB) pasan a través 

de este compartimento y están involucrados directamente en la fisiopatología de la 

enfermedad. 

Fisiopatología 

Esta tenosinovitis es causada por fuerzas inusuales de fricción, lo que resulta en 

edema y engrosamiento progresivo del retináculo extensor comprometiéndolo en 

su totalidad. 

Clame y colaboradores (44) evidenciaron engrosamiento de la vaina tendinosa en 

pacientes operados de esta patologia 5 veces mas que en sujetos controles, 

debido a la disposición densa de las fibras, a un incremento de la vascularidad en 

el peritendón, además se ha apreciando acúmulos de mucopolisacáridos con 

indicios de degeneración mixoide. 

Dentro de las posibles etiologias se incluyen: trauma, incremento de las fuerzas 

fricciona les, anormalidades anatómicas, compresión mecánica, micro trauma 

repetitivo, enfermedades inflamatorias y estados vitales en donde se incrementa el 

volumen del compartimento (36-45-46-47). 

Diagnóstico 

Comúnmente se presenta con dolor progresivo y localizado con exacerbación de 

los sintomas al realizar movimientos de agarre de objetos. 



- 18 ~-

Dentro de los diagnósticos diferenciales se incluyen fractura de la estiloides radial, 

fractura de escafoides, inestabilidad o artritis metacarpofalángica del 'pulgar y 

neuritis del nervio radial superficial. 

El signo de Finkelstein es una maniobra clásica para diagnosticar esta entidad y 

es considerado como patognomónico de enfermedad De Ouervain (37). 

Esta maniobra se realiza al solicitarte al paciente que realice flexión del pulgar y 

flexión con los demás dedos abrazando el pulgar para posteriormente realizar 

desviación cubital, esta maniobra se considera positiva cuando se desencadena 

dolor. 

El diagnóstico de enfermedad De Quervain es eminentemente clínico, los estudios 

de imágenes de rutina no están indicados. 

Tratamiento 

No quirúrgico 

Pacientes con dolor moderado que no presenta limitación para la actividad diaria, 

podrían ser tratados con reposo, inmovilización, AINES, corticoides inyectados en 

el primer espacio dorsal. 

La inyección de corticoides en el primer espacio dorsal es el tratamiento mas 

común y efectivo para la enfermedad De Ouervain. 

Richie y Briner (48) reportaron que el 83% de los pacientes tienen resolución de 

los sfntomas con una sola infiltración, y la falla a la respuesta de los corticoides se 

puede deber a una mala técnica ó variaciones anatómicas en el primer 

compartimento dorsal. 
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Quirúrgico 

El tratamiento quirúrgico se basa en la liberación del primer compartimento dorsal, 

exponiendo los tendones del Abductor pollicis longus y el Extensor pollicis brevis. 

Parte fundamental del éxito del procedimiento es la protección de la rama sensitiva 

del nervio radial. 

Dentro del manejo postoperatorio, se realiza una inmovilización con una férula 

para control del dolor, la cual se retira al cabo de 2 semanas. Las actividades 

cotidianas se inician de fonna gradual y a tolerancia del paciente. 

Los resultados reportados de la cirugia en general son excelentes, las tasas de 

curación o resolución total de los síntomas se reportan por encima de 91 % (49-

50). 
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METODOLOGIA 

Tipo de estudio: Observacional descriptivo tipo corte transversal. 

Variables: 

Independientes 

Continuas normales: 

Edad: años 

Edad de inicio de actividad laboral: años 

Numérica discreta: 

Horas de trabajo al dia: valor numérico 

Continuas No normales: 

Diagnóstico de alguna enfermedad de la mano: 

Túnel del carpo 

Dedo en gatillo 

Enfermedad De Quervain 

Otras 

Síntomas: 

Dolor 

Inflamación 

Adormecimiento 

Debilidad 

Perdida de fuerza 

Signos: 

Dolor 

Tinel 



Phalen 

Gatillo 

Nódulo 

Finkelstein 

Exámenes paraclinicos: 
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Electromiografía + neuroconducciones 

Radiografías 

Dicotómicas: 

Trabajo: 

Diurno 

Nocturno 

Tratamientos recibidos: 

Férula 

Cirugía 

Pronóstico: 

Curado 

Recidiva 

Mediante la elaboración de una encuesta como herramienta de recolección de 

datos se buscará encontrar relación entre la actividad laboral y la presencia de 

algunas enfermedades de la mano (Síndrome de túnel carpiano, dedo en gatillo y 

tenosinovitis De Quervain) en la población de que desempeña labores de servicios 

generales. 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS 

• Se mantendrá la confidencialidad. No se publicarán ni se darán a conocer 

datos de casos particulares. 

• Los resultados se darán a conocer en publicaciones médicas nacionales ó 

internacionales de forma general y no particular. 

• Esta es una investigación con riesgo mfnimo, es un estudio de tipo corte 

transversal, en el cual emplearemos el registro de datos a través de un 

cuestionario dirigido al paciente bajo su consentimiento. 
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RESULTADOS 

Se obtuvo información de 101 empleados encargados de actividades de servicios 
generales, tomados de diversas empresas prestadoras de servicios de aseo y 
mantenimiento. 

24 pacientes de sexo masculino y 77 de sexo femenino, 23.76% y 76.24% 
respectivamente. 

Gráfico 1 

DISTRIBUCION POR SEXO 

I MASCULINO: 24 : 23.76% 

Total de pacientes: 101 

El promedio de edad fue de 35.2 años, rango (65 -18 años). 

La edad promedio de inicio en la actividad laboral fue de 23.2 años con un rango 
de (46 - 9 años). Ver grafico 2 
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Gráfico 2 

DISTRIBUCION DE EDADES 
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Edad al momento de la aplicación del instrumento de recolección de datos 

Promedio: 
35.2 

Rango : 
65-18 

El tiempo desempenando la actividad laboral en promedio fue de 11.9 anos rango 
de (45 -1 anos) 

Dentro de las actividades especificas se encontró que un 82.1 % se dedicaban a 
labores de aseo, 7.92% a actividades de camarera, 7.92% jardinería y un 2.97% a 
labores relacionadas con la cocina. 

Gráfico 3 
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Las horas de promedio diarias de actividad fue de 7.98 horas/día con un rango de 
(5 - 10 horas/día) , 

Antecedentes 

Del total 101 se encontraron 6 pacientes (5.9 %) presentaban STC, 1 paciente 
presentaba dedo en gatillo (0.9%), no se encontraron pacientes con enfermedad 
Dequervain, y 2 pacientes (1.98%) tenian un gangli6n dorsal en la muf\eca. 

Gráfico 4 

ANTECEDENTES 
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PATOlOGIAS 

Síntomas 
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o DEDO GATILLO 1 

o DEQUERVAIN 

oGANGLlON 2 

El 32.67% de los pacientes referian dolor, 12.87% referían inflamación, 31.68% 
presentaban adormecimiento, 10.89% debilidad y 9.9% perdida de fuerza. Ver 
Gráfico 5. 

Duración de los síntomas 
El promedio de duración de los sintomas fue de 59.98 meses (rango 336 -1). 
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Gráfico 5 
f 

SINTOMAS 
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Signos 

Al realizar el examen flsico a los pacientes se encontró que 17.82% presentaban 
dolor, Phalen un 9.9%, Tinel 10.89%, Finkelstein un 5.94% y nódulo se encontró 
en 1 paciente (0.99%). No se encontraron pacientes con gatillo. 

Gráfico 6 
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Exámenes Paraclínicos 

9 pacientes (8.91%) tenian estudios de electromiografia y neuroconducciones, 
33.3% arrojaron resultados normales y 66.6% reportaron neuropatia del nervio 
mediano a nivel del túnel carpiano. 

7.92% tenian exámenes de radiologia simple, en todos los resultados se 
reportaron como normales. 

Diagnósticos 

Al aplicar el instrumento de recolección junto con los antecedentes y los exámenes 
paracllnicos se encontraron 13 pacientes (12.87% del total) con patologlas de la 
mano, 5.94% con STC siendo el 46.15% del total de pacientes con patologias en 
la mano, enfermedad Dequervain 4.95%, siendo el 38.46% de la población 
enferma, 1 paciente con dedo en gatillo (0.99%), siendo el 7.69% y 2 pacientes 
(1.98%) con ganglión en la muneca siendo el 15.38% del total de pacientes con 
enfermedades en la mano. 

Gráfico 6 

DX DEFINITIVO 

I o STC DEQUERVAIN o GATILLO o GANGLlON I 

Total de Pacientes con patologla: 13 (12.87%) 
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Tratamiento 
f 

Del total de pacientes enfermos (13 pacientes) 10 han recibido tratamiento con 
férula (76.92%) y un 23.08% de pacientes enfermos han tenido tratamiento 
quirúrgico, 1 con liberación del túnel del carpo y en 2 pacientes se realizó 
resección de ganglión. 

Pronóstico 

De los 13 pacientes enfermos 3 reportaron curación de los sfntomas y 10 con 
persistencia. 23.08% y 76.92% respectivamente. Ver Gráfico 7 

De los casos que fueron llevados a tratamiento quirúrgico ninguno reporto recidiva 
de la sintomatología. 

Solo 1 paciente de los 13 reportados con patologfas en mano ha sido reubicado de 
actividad laboral. 

Grafico 7 
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DISCUSiÓN 

Desde hace mas de 4 décadas se ha reportado e intentado encontrar la relación 

que existe entre la actividad laboral y el riesgo de patología a nivel de la mano, 

estos intentos no han sido inútiles por el contrario han arrojado resultados con 

buenos niveles de evidencia, el problema radica en determinar cual es la variable 

mas importante o variable causal dentro del universo de las variables a la que esta 

el ser humano expuesto dentro de sus actividades cotidianas bien sean laborares, 

deportivas o recreacionales. 

Por ejemplo el riesgo de padecer sindrome del túnel carpiano no se limita a 

personas que trabajan en una sola industria u oficio, pero es particularmente más 

común en personas que realizan trabajos en plantas de ensamblaje-fabricación, 

costura, acabado industrial, limpieza y embalaje de carnes, aves o pescados. De 

hecho, el sindrome del túnel carpiano es tres veces más común en ensambladores 

que en las personas que realizan ingreso de datos en computadoras. 

Un estudio realizado por la Clinica Mayo en 2001 reveló que el uso continuo de 

una computadora (hasta 7 horas al dla) no aumenta el riesgo de que una persona 

desarrolle el síndrome del túnel carpiano. 

A comienzos de la década del 2000, se estimó que tres de cada 10 mil 

trabajadores debieron ausentarse del trabajo debido a sindrome del túnel 

carpiano. La mitad de estos trabajadores perdió más de 10 dias de trabajo. El 

costo promedio del síndrome del túnel carpiano, incluyendo facturas médicas y 

tiempo perdido de trabajo, se estima en alrededor de $US30.000 por trabajador 

afectado. 
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Otros casos son el dedo en gatillo y la tenosinovitis Dequervain en donde se 

conoce de manera amplia su ftsiopatología y los mecanismos inflamatorios 

celulares y humorales pero se desconoce su etiología, se han involucrado 

múltiples factores como en casi todas las patologías, Sin embargo, muchos casos 

de dedo en gatillo y enfermedad Dequervain tienen variables comunes tales como 

maniobras de carácter repetitivo como operación de computadoras, maquinaria, 

herramientas de mano e incluso se ha visto en personas que interpretan 

instrumentos. 

Realizando un consolidado entre los datos encontrados en la literatura se 

encuentra que la prevalencia en la población general de STC es del 0.7% para 

dedo en gatillo es del 0.8% y para enfermedad Dequervain es del 0.5% 

Los resultados de este trabajo muestran como en la población de empleados de 

servicios generales hay un aumento en la prevalencia de patologías como el STC 

y la enfermedad de quervain, asi como de manifestaciones clínicas como dolor, 

adormecimiento, e inflamación en las manos que hablan posiblemente un 

subdiagnóstico de las patologías que puede estar en relación con el pobre acceso 

a médicos especialistas o por desconocimiento de los pacientes. 
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CONCLUSIONES 

En el presente trabajo la prevalencia de s(ndrome de túnel de carpo en empleados 

de servicios generales es del 5.9% para dedo en gatillo y enfermedad de quervain 

es de 0.9% y 4.9% respectivamente. 

las actividades de carácter repetitivo en empleados de servicios generales 

asociado al tiempo de trabajo son factores determinantes para desarrollar STC y 

enfermedad de quervain. Mientras que para dedo en gatillo la prevalencia es muy 

similar a la de la población general. 

la herramienta de recolección de datos utilizada es este estudio logro el objetivo 

de detectar casos anteriores y nuevos al hacer un diagnóstico rápido y sencillo de 

las patologías estudiadas. 

Dentro de las recomendaciones que se podrían dar basándose en los resultados 

de este trabajo se encuentran que las jornadas de trabajo del personal de 

servicios generales, en donde la media es de 8 horas, debe tener como mínimo 2 

periodos de reposo de 20 mino cada uno para que la persona descanse de la 

actividad que esta realizando. 

los programas de salud ocupacional deben estar encaminados en buscar 

espacios para detectar los pacientes con estas patologías, ya que el 

subdiagnóstico en muy frecuente, principalmente en la enfermedad Dequervain. 

la reubicación laboral es una opción, frente a los pacientes muy sintomáticos y en 

donde los manejos conservadores no han surtido efecto. 
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Se refuerza la información ya suministrada por la literatura en donde se afirma que 

la radiología simple tiene un valor muy bajo en el diagnostico de estas pato'ogías. 

Existen muchas patologías que involucran los miembros superiores y 

específicamente las manos, pero para determinar el riesgo de adquirir una 

patología en la mano en este grupo poblacional o en cualquier población se 

requiere plantear un estudio con una muestra más amplia y aleatorizada. 
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