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TRASTORNOS MUSCULOESQUELETICOS DE

ORIGEN PROFESIONAL DEL MIEMBRO
SUPERIOR

EPITROCLEITIS

Conocido clasicamente como el codo de golfista o del lanzador, la epitrocleitis o epicondilitis me-
dial corresponde a la irritaciéon del tendén conjunto de los flexores (pronador redondo, flexor radial
del carpo (flexor carpi radialis—=FCR), palmar mayor, flexor superficial de los dedos (flexor digitorum
superficialis—FDS) y flexor cubital del carpo (flexor carpi ulnaris=FCU) en su origen en el epicéndilo
medial. Estan implicados en esta patologia generalmente el pronador redondo y el flexor radial del
carpo (FCR).

El nervio cubital discurre por detras del epicéndilo medial, junto al fasciculo posterior del ligamento
colateral medial y situdndose en el surco tras el epicéndilo y finalmente entrando bajo la fascia del
FCU. Las inflamaciones, sinovitis o rigideces de los tejidos circundantes o que atraviesa pueden
provocar la neuritis del mismo. En la literatura revisada, entre un 20% y un 50% de los casos de epi-
trocleitis presentan neuritis cubital.

HISTOPATOLOGIA:

El término epitrocleitis es erréneo ya que los estudios histoldgicos muestran, al igual que en la epi-
condilitis, una ausencia de reaccién inflamatoria, observandose como hallazgos histopatoldgicos: la
invasion de fibroblastos inmaduros, neovascularizacion, y matriz desorganizada. Se trata mas bien
de una tendinosis angiofibrobléastica. Se desconoce la causa exacta y se propone un origen multifac-
torial con importancia de los microtraumatismos de repeticion que producirian un aumento de proli-
feracion de tenocitos y de sintesis de matriz extracelular en pacientes genéticamente predispuestos.

Clasificacion por fases propuesta por Nirschl de la tendinosis epicondilea:
* Inflamacién generalizada.
e Degeneracién angiofibroblastica.
e Fallo estructural.

e Fibrosis y calcificacion.



EPIDEMIOLOGIA:

Es la causa de dolor més frecuente en la zona medial del codo. Su prevalencia en la poblacién gene-
ral no llega al 1%, pero esta se incrementa en ciertas actividades como la de los atletas lanzadores,
en deportes de raqueta y golf o en levantadores de peso. En cuanto a la enfermedad profesional,
se relaciona con los movimientos repetidos que incluyen una pronacién del antebrazo y flexién de
mufieca.

Su pico de incidencia se encuentra entre la 3% y 5* década de la vida. La obesidad, la diabetes me-
llitus y el tabaquismo son factores de riesgo para el desarrollo de esta patologia. La radiculopatia
C6-C7 puede afectar a la funcidon de la musculatura flexora-pronadora debilitandola, creando una
alteracion del equilibrio muscular que puede desencadenar una epicondilitis medial.

FORMAS DE PRESENTACION

En un 70% de los casos la forma de presentacion es un dolor de aparicién paulatino, y en un 30% el
dolor es de aparicién subita por traumatismo directo o indirecto. En un 60% se afecta el brazo domi-
nante (el que sujeta la herramienta o realiza la actividad repetida).

CLINICA

Este dolor aparece con las actividades que ponen en tension el origen de la masa flexora-prona-
dora como el golf, el tenis y ciertas actividades laborales, desapareciendo en reposo en las fases
tempranas de la enfermedad. La mala técnica en la realizacién de estas actividades, el déficit de
preparacion fisica y las herramientas o utensilios inadecuados suelen precipitar la aparicion de la
epitrocleitis. Progresivamente el dolor aumenta en intensidad y duracién afectando incluso en repo-
so o al despertarse por la mafana.

EXPLORACION FiSICA

INSPECCION

Puede existir atrofia muscular, cierto eritema y calor local por el aumento de vascularizacion, exis-
tiendo a veces inflamacién sobre la zona epitroclear. En los casos mas crénicos la inspeccion suele
ser normal.

PALPACION

Debe realizarse con un solo dedo en un codo en flexién con la musculatura relajada. El punto de
mayor dolor se localiza en el tenddn conjunto de la musculatura flexora-pronadora, es decir, 5-10
mm distal y anterior al epicéndilo medial o epitréclea.

RANGO ARTICULAR

No se afecta, la movilidad es completa. Excepcionalmente el dolor puede impedir el final de la ex-
tension activa.



MANIOBRAS EXPLORATORIAS

Como es habitual en las tendinitis o tendinosis sintomaticas, se reproduce el dolor al realizar el esti-
ramiento del o de los tendones afectos y al solicitar la contraccidon muscular correspondiente contra
resistencia. En este caso:

e Con la mufecay los dedos extendidos y el antebrazo en supinacién, la extensién completa del
codo se acompafia de dolor en la zona de insercién del tenddn conjunto flexor-pronador.

e Con el brazo pegado al costado para evitar el uso del hombro, y el codo flexionado a 90°, se
parte de una posicion de supinacion completa y se pide al paciente realizar la pronacion contra
la resistencia de nuestras manos en la palma de su mano. Esta maniobra ha demostrado mas
sensibilidad que la flexion de la mufieca contra resistencia.

e La contraccion excéntrica del pronador redondo puede ser més sensible todavia si persisten las
dudas con las exploraciones previas: esto se consigue con el brazo situado pegado al cuerpo
de igual manera, pero se parte de una pronosupinacion neutra. El examinador explica que con
sus dos manos completara la supinacion y el paciente debe impedirlo (pronando, por lo tanto,
pero produciéndose alargamiento del pronador redondo pues el movimiento final es el de la
supinacién completa).

Exploracién neurolégica de nervio cubital: Por su alta frecuencia de patologia asociada, debe reali-
zarse la exploracion del nervio:

Signo de Tinel: percusion del nervio cubital en la zona mas expuesta

(justo tras el epicdndilo medial con el codo en flexién comoda de 90°)

con un solo dedo reproduciendo el dolor y parestesias en los dedos 4°
o

y 5°.

Estabilidad del nervio: valoracion visual, auditiva y por palpacién de
la movilidad del nervio sobre el epicéndilo medial a la flexoextensién
del codo.

Video 1: Signo de Tinel
Existencia y distribucién de parestesias a la flexion completa del https://www.youtube.com/

watch?v=fgrUTC0ZUJc

codo mantenida o de manera espontanea en 4°y 5° dedos.

Afectacién de grupos musculares inervados: musculatura intrinseca de la mano (Froment, abduc-
cién y aduccién de los dedos; ver ficha Canal de Guyon), flexor profundo de los dedos 4°y 5°, FCU.

El diagnédstico es clinico, aunque en presentaciones atipicas o de larga duracién estén indicadas las
pruebas complementarias que descarten patologia asociada o valoren el nivel de afectacion tendinoso.

ESTUDIOS DE IMAGEN:

» Radiografia simple (Rx): si se relata traumatismo previo, sirve para descartar otras lesiones o
para valorar patologia asociada (artrosis, entesitis calcificantes...). Pueden ser Utiles radiografias
en valgo forzado para valorar una inestabilidad medial subyacente si se sospecha.
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Ecografia: no invasiva, sin irradiacién y que, aplicada en esta zona tan superficial, puede ayudar
a valorar el estado tendinoso (aspecto de tendinosis, posibles roturas...), cuantificar la inflama-
cion y hacer un seguimiento. Permite ver las calcificaciones. Es una prueba de bajo coste.

Resonancia magnética (RM): Util para una valoraciéon en mayor profundidad de proceso de
evolucién térpida o no tipico.Tiene una gran sensibilidad a la inflamacién y permite una valora-
cién de patologia articular concomitante. Como puntos negativos: no se ven las calcificaciones
(es preciso siempre realizar una RX previa) y hay menor disponibilidad, siendo una prueba de
alto coste.

OTRAS PRUEBAS:

— Estudio neurofisiolégico: electromiograma, electroneurograma del nervio cubital: que
sea normal no descarta una neuropatia cubital.

— Infiltracién diagnéstica o diagnéstico-terapéutica: Una inyeccién de anestésico local (aha-
diendo o no farmaco para el tratamiento de esta patologia) en tenddn conjunto flexor-pro-
nador (el punto de mayor dolor) puede ayudar a confirmar el diagnéstico, al mejorar o desa-
parecer los sintomas tras unos minutos en consulta.

Esta técnica sin embargo es preferible reservarla al médico tratante que vaya a seguir al
paciente ya que, por su caracter invasivo y dependiendo de lo inyectado, puede haber com-
plicaciones o efectos secundarios que afecten a futuros tratamientos (atrofia cuténea, infla-
macién que distorsione iméagenes, perforacion hasta articulacion...).

Ante un dolor en la cara medial del codo debe plantearse el siguiente diagndstico diferencial:

Apofisitis medial (Codo de las ligas menores): Afectacién, en menores, del cartilago de creci-
miento propio del epicondilo medial, con fragmentacién del mismo por uso intenso del brazo
en lanzadores. Es un dato que hay que recoger en la historia y que puede dar imagenes radio-
|6gicas caracteristicas en adultos. No excluye una epitrocleitis en la edad adulta.

Neuropatia cubital a nivel del codo: Puede coexistir con la epitrocleitis. Clinicamente existen
manifestaciones de dolor neuropatico, Tinel, parestesias en territorio cubital... Pueden existir
hallazgos electrofisioldgicos que lo confirmen.

Artrosis cubito humeral: antecedentes de fracturas de codo con radiografia simple compatibles.

Lesion de ligamento colateral medial del codo: Caracteristico de los lanzadores, puede coexis-
tir con epitrocleitis. Maniobras positivas de inestabilidad en valgo del codo (milkingmaneuvre),
pruebas de imagen (radiografia simple para ver arrancamientos o calcificaciones y realizar RM
para un estudio mas completo de partes blandas y de la posible afectacion articular).

— Otras causas neurolégicas: sindrome del desfiladero toréacico, radiculopatia cervical (sobre
todo C6-C7) ...

— Dolor y afectacion neuropatica principal, y realizar un EMG/ENG para valorar raices o ner-
vios afectos.



Entre los factores que incrementan la vulnerabilidad para sufrir una epitrocleitis se encuentran:

¢ Movimientos repetitivos,

Vibraciones transmitidas al codo,

Edad (entre los 40 y 60 anos),

Obesidad,

Tabaquismo,

Desequilibrio muscular, flexibilidad articular.

La epitrocleitis se incluye entre las enfermedades provocadas por posturas forzadas, movimientos
repetitivos, fatiga e inflamacion de las vainas tendinosas, tejidos peritendinosos e inserciones mus-
culares y tendinosas.

CONDICIONES DE RIESGO:

La condicién de riesgo viene determinada por los siguientes factores: repetitividad, postura, fuerza,
recuperacion (descansos), duracion, presion mecéanica y caracteristicas de las herramientas:

e Condiciones de riesgo ergonémico o biomecanico:
— Movimientos repetitivos combinando pronacién del antebrazo y flexiéon de la mufieca.
— Posicion incémoda o manteniendo la misma posicién por un largo periodo de tiempo.
— Exposicién a fuerzas vibratorias constantes.
— Realizar la actividad en ambiente con temperaturas muy calientes o muy frias.
— Contacto directo contra superficies o bordes duros por largos periodos de tiempo.

— Movimientos de impacto o sacudidas, supinacién o pronacién repetidas del brazo contra
resistencia, asi como movimientos de flexoextension forzados de la mufieca.

— Empuje, agarre o levantamiento de objetos de manera repetitiva.

— Situacion de extensién o abduccion o rotacién externa con los brazos alejados del tronco
en periodos de 2 minutos durante mas de 2 horas.

— Movimientos con las manos por encima de los hombros durante mas de 4 horas.

— Manejo de objetos de mas de S5kg durante mas de 2 horas diarias.
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— Objetos de mas de 10kg que se manejen mas de 10 veces al dia.

e Condiciones de riesgo organizativo:

Ritmo de trabajo elevado.

Pausas insuficientes.

— Largas jornadas de trabajo.

Carga fisica y mental.

ACTIVIDADES DE RIESGO: Dado el caracter abierto, en lo que a la actividad se refiere, del Real
Decreto 1299/2006, estarian incluidas todas aquellas actividades profesionales en las que quedara
acreditada la exposicién suficiente al riesgo y no se documentara ningun factor extralaboral que
hubiera actuado con entidad suficiente para constituir la causa principal.

Asi, deberd valorarse la posibilidad de riesgo profesional para el desarrollo de epitrocleitis, ademas
de en las actividades descritas en el siguiente apartado (actividades de riesgo listadas en el RD
1299/2006) en: cocineros, electricistas, guitarristas, fontaneros, peluqueros, trabajadores de la ma-
dera, limpiadoras y personas trabajadoras de industrias conserveras.

Nivel de exposicién: exigencia ocupacional documentada de movimientos forzados o repetitivos
de miembro superior o de periodos prolongados de mantenimiento de brazos elevados. Los limites
de exposicion no estan claramente definidos. Orientativamente se pueden establecer como niveles
de riesgo movimientos de caracter repetitivo:

e Mas de 10 acciones de agarre/minuto,
® Mas de 20 movilizaciones/minuto o
* Manipulaciones repetitivas de pesos superiores a 1 Kg.

En cuanto al tiempo minimo de exposicidn, pueden ser dias.

En el RD 1299/2006, de 10 de noviembre, por el que se aprueba el cuadro de enfermedades pro-
fesionales en el Sistema de Seguridad Social, recoge en el grupo 2 del anexo |I. las enfermedades
profesionales causadas por agentes fisicos.

Dentro de este grupo, se encuentran las enfermedades provocadas por posturas forzadas y movi-
mientos repetitivos en el trabajo; enfermedades por fatiga e inflamacién de las vainas tendinosas,
de tejidos peritendinosos e inserciones musculares y tendinosas que se engloban en el apartado D,
dentro del cual las afecciones de codo y antebrazo estén en el subapartado 02.

Asi, la epitrocleitis (epicondilitis medial o sindorme del pronador flexor) esta recogida con el cédigo
2D0201.



AGENTES, SUBAGENTES Y ACTIVIDADES PROFESIONALES CON RIESGOS PARA EPITRO-

CLEITIS INCLUIDAS EN EL ANEXO I, GRUPO 2, DEL RD 1299/2006 DE 10 DE NOVIEMBRE

Enfermedades provocadas por posturas forzadas y movimientos re-
petitivos en el trabajo; enfermedades por fatiga e inflamacién de las
vainas tendinosas, de tejidos peritendinosos e inserciones musculares
y tendinosas.

SUBAGENTE Codo y antebrazo: : epitrocleitis.

Todas aquellas actividades en las que se produzca exposicién sufi-
ciente y acreditada a posturas forzadas y movimientos repetitivos, y
especialmente:

AGENTE

ACTIVIDADES 2D0201: “Trabajos que requieran movimientos de impacto o sacu-

DE RIESGO didas, supinacién o pronacién repetidas del brazo contra
resistencia, asi como movimientos de flexoextensién forza-
da de la mufieca, como pueden ser: carniceros, pescade-
ros, curtidores, deportistas, mecénicos, chapistas, caldere-
ros y albaniles”.

INCAPACIDAD LABORAL

INCAPACIDAD TEMPORAL:
Hasta la remision del dolor, recuperaciéon funcional y exploraciéon negativa.

Se define como Tiempo Estandar (TE) de Incapacidad Temporal el “tiempo medio éptimo que se
requiere para la resolucién de un proceso clinico que ha originado una incapacidad para el trabajo
habitual, utilizando las técnicas de diagndstico y tratamiento normalizadas y aceptadas por la comu-
nidad médica y asumiendo el minimo de demora en la asistencia sanitaria del trabajador”.

Se define como Tiempo Optimo de Incapacidad Temporal “el tiempo estdndar de IT ajustado por
edad y ocupacion”.

Se recogen a continuacion los dias estimados (Tiempo Estandar) de Incapacidad temporal por pro-
ceso de acuerdo con el Manual de Tiempos Optimos de Incapacidad Temporal del Instituto Nacio-
nal de la Seguridad Social:

e Epicondilitis medial, codo no especificado (CIE-10 M77.00): 20 dias.

No obstante, en ocasiones las epicondilitis tanto lateral como medial de caracter profesional
debidas a condiciones ergonémicas continuadas en el tiempo suelen tener cambios morfolégi-
cos en las pruebas de imagen y suelen tardar méas tiempo en recuperar una funcionalidad sufi-
ciente para la reincorporacién laboral, pudiendo ser necesario un periodo de incapacidad tem-
poral de entre 3y 6 meses.



e Como ya se especificd en el apartado de tratamiento, la falta de respuesta al tratamiento con-
servador a los 6 meses suele dar paso al tratamiento quirdrgico.

Tras el tratamiento quirdrgico la recuperacion funcional necesaria para la reincorporacion para
actividades que han provocado la lesién y por tanto de requerimientos biomecénicos del codo
de cierta intensidad conllevan un periodo de unos 6 meses.

En todos los casos es relevante, a la vuelta al puesto de trabajo, mejorar las condiciones ergo-
némicas del mismo o la adaptacion del puesto de trabajo para evitar recaidas

Dado que no es habitual un tratamiento quirdrgico de entrada, los 6 meses tras la cirugia se
sumarian a los 6 meses de un intento fallido de tratamiento conservador.

INCAPACIDAD PERMANENTE:

Valorar la Incapacidad permanente ante persistencia del dolor e impotencia funcional después de
agotar todas las posibilidades terapéuticas. Suelen ir acompanadas de cambios morfolégicos en las
pruebas de imagen.

En cualquier caso y especialmente en ausencia de alteraciones de imagen ecograficas o de reso-
nancia es muy recomendable contar con pruebas biomecanicas que reproduzcan de alguna manera
la carga biomecanica profesional; esto es, pruebas isocinéticas o de fotogrametria con medicién de
velocidades angulares de movimiento.

La objetivacion de una impotencia funcional del codo habitualmente rector de cardcter moderado
o mayor es indicativa de incapacidad permanente total para actividades contempladas en el real
decreto como causantes de epitrocleitis. Un déficit funcional leve podria ser compatible con la adap-
tacién del puesto de trabajo.

ENFERMEDAD PROFESIONAL

Calificacion de la epitrocleitis como enfermedad profesional:

Enfermedades provocadas por posturas forzadas y movimientos repetitivos en el trabajo,; enfer-
medades por fatiga e inflamacién de las vainas tendinosas, de tejidos peritendinosos e inserciones
musculares y tendinosas: Codo y antebrazo: epicondilitis y epitrocleitis.

2D0201: “Trabajos que requieran movimientos de impacto o sacudidas, supinacion o pronacién
repetidas del brazo contra resistencia, asi como movimientos de flexoextensién forzada
de la mufieca, como pueden ser: carniceros, pescaderos, curtidores, deportistas, meca-
nicos, chapistas, caldereros, albaniles.”

Y ademas:

e Confirmacion de la enfermedad mediante exploracion clinica y, si es posible, estudios funciona-
les o de imagen.

e Correspondencia del cuadro clinico con la exposicién referida por el trabajador, analizada me-
diante métodos de evaluacion ergonémica, en lo que se refiere a la realizacién de movimien-



tos de impacto o sacudidas, supinacion o pronacién repetidas del brazo contra resistencia, asi
como movimientos repetidos.

e Correspondencia con los resultados de la evaluacion ergonémica de la tarea desarrollada por el
trabajador o la trabajadora.

* Mejoria o desaparicion de los sintomas con el descanso y reaparicién o agravamiento tras reem-
prender el trabajo.

e Ausencia de patologia en la zona de causa no laboral.
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e Dolor mecénico e insidioso en la cara
lateral del codo, irradiado a lo largo
del trayecto muscular.

¢ |ntensidad creciente asociado a determi-
nados movimientos que cede con el calen-
tamiento.

e Evoluciona a dolor en reposo limitando
determinados movimientos de muneca en
extension.

Dolor cara lateral

del codo

T

Historia clinica y

antecedentes
personales

\

Anamnesis

v

Edad >40 o <20 afos.

Obesidad.

Trabaquismo.

Desequilibrio muscular, flexibilidad articular.

Exploracién

Trabajos que requieren (entre otros)

® Movimientos repetitivos de pronacion
del antebrazo y flexién de la mufieca.

Resultados de la
historia clinica y

Epitocreitis

Atrofia muscular, eritema y calor local,
inflamacion sobre la zona epicondilea.
Punto méximo de dolor 5-10 mm anterior a
epitroclea.

Dolor a la pronacién contra resistencia.
Signo de Tinel y otros signos exploratorios.

Exploracion positivos

Historia laboral

* Movimientos de impacto o sacudidas
supinacién o pronacién contra resistencia.
e Flexion-extension forzada de mufieca.

alorar deportes y
actividades extrala-
borales (golf, lanza-
miento...

Se confirma

exposicion laboral

Epitrocleitis de origen laboral:
ENFERMEDAD PROFESIONAL

2D0101

\ 4

Epitrocleitis por
Contingencia Comtn
(Excepto en deportistas
profesionales)

Declarar la Enferemedad Profesional a la
Entidad Gestora o Mutua (sistema CEPROSS)
- Adoptar medidas preventivas en las
empresa (ergondmicas, organizativas)
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Dra. Lara Blasco Veldzquez. Médico Especialista en CirugiaOrtopédica y Traumatologia (C.O.T.).
EquipoQuirdrgicoMutua Universal. Hospital N® Sefiora del Rosario. Madrid.

Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS)

Dr. Carlos Matarrubia Prieto. Especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion. Médico evaluador del
INSS (Direccion Provincial de Madrid).

Instituto Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo (INSST)

Dr. Jesus Ledesma de Miguel. Licenciado en Medicina y Cirugia. Jefe Unidad Técnica de Formacion
y Salud Laboral. Centro Nacional de Medios de Proteccion.

Asociaciéon Espanola de Especialista en Medicina del Trabajo (AEEMT)

Dr. Guillermo Soriano Tarin. Especialista en Medicina del Trabajo. Coordinador del grupo funcional
de Promocién de la Salud de la AEEMT.

Escuela Nacional de Medicina del Trabajo del Instituto de Salud Carlos 1ll (ENMT-ISCIII)

Dra. M? JesuUs Terradillos Garcia. Especialista en Medicina del Trabajo. Directora de la Escuela Nacio-
nal de Medicina del Trabajo. Instituto de Salud Carlos III.

Instituto Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo (INSST)

Dr. Jerénimo Maqueda Blasco. Especialista en Medicina del Trabajo. Director del Departamento
de Promocién de la Salud y Epidemiologia Laboral. Instituto Nacional de Seguridad y Salud en el
Trabajo.
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