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TRASTORNOS MUSCULOESQUELETICOS DE

ORIGEN PROFESIONAL DEL MIEMBRO
SUPERIOR

EPICONDILITIS

Conocido clasicamente como el codo de tenista, la epicondilitis lateral corresponde a la irritacién del
tenddn conjunto de los extensores de mano y muneca

en el epicondilo lateral humeral. El masculo responsa- Hirmer ’,
ble suele ser el extensor radial corto del carpo (extensor Tendén extensor comin | 4
carpiradialis brevis—ECRB) en més de un 95% de los ca-
sos, pudiendo también afectarse el extensor comin de

los dedos (extensor digitorum comunis—EDC) en apro-
ximadamente un tercio de los casos, y méas raramente

Epicéndilo
lateral

el extensor radial largo del carpo (extensor carpiradialis- Mdsculos extensores  Cbito Area de dolor
e inflamcién

longus—ECRL) y el extensor cubital del carpo (extensor

Carpiulnaris_ECU)_ Figura 1: codo de tenista

El término epicondilitis es erréneo ya que los estudios histolégicos muestran ausencia de reaccion
inflamatoria, observandose como hallazgos histopatoldgicos: invasién de fibroblastos inmaduros,
neovascularizacion y matriz desorganizada. Se trata mas bien de una tendinosisangiofibroblastica
del ECRB. Se desconoce la causa exacta, proponiéndose un origen multifactorial con importancia
de los microtraumatismos de repeticién que producirian una de proliferacion de tenocitos y de sin-
tesis de matriz extracelular en pacientes genéticamente predispuestos.

EPIDEMIOLOGIA:

Puede afectar hasta a un 3% de la poblacion general, siendo mas frecuente en pacientes en activo
de 20 a 65 afios con un pico de incidencia entre los 40 y los 50 anos. En un 75% se afecta el brazo
dominante (el que maneja la herramienta o realiza los movimientos de repeticion).

Se ha documentado un aumento de riesgo de incidencia de esta patologia asociada a:
e Mas de 2 horas diarias de esfuerzo fisico con flexo-extension del codo o flexién forzada de muneca.
e Mas de 4 horas diarias de flexo-extensidon de la muneca.

e Mas de 2 horas diarias de movimientos repetidos de pronacién y supinacién del antebrazo (gi-
rar, atornillar y desatornillar).
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Contrariamente a algunas creencias, en los Ultimos cinco estudios prospectivos de calidad realiza-
dos, el uso del ordenador no ha aparecido como un factor de riesgo. Tampoco se ha encontrado
relacién con problemas de satisfaccién en el trabajo.

CLINICA

El dolor es de tipo mecénico y comienzo insidioso en la cara lateral del codo y con irradiacion siguiendo
el trayecto muscular. La mayoria de los pacientes asocian la apariciéon de sintomas al aumento reciente
de intensidad de ciertas actividades o a la realizacion de nuevas actividades. En las primeras fases el
dolor estéa presente Unicamente durante la actividad y tras un calentamiento puede ceder. Progresiva-
mente el dolor aumenta en intensidad y duracién y termina por mantenerse tras la actividad e incluso
en reposo, llegando a limitar actividades cotidianas que impliquen utilizar la mufieca en extension (dar
la mano, subirse el pantalén, levantar pesos ligeros con el codo en extension...).

EXPLORACION FiSICA

INSPECCION
Puede existir atrofia muscular, cierto eritema y calor local por el aumento de vascularizacién.

En ocasiones existe inflamacion sobre la zona epicondilea que habra que diferenciar de la infla-
macioén por derrame articular més difusa que borra los relieves 6seos en esta zona. Esto es mas
dificil de valorar en pacientes obesos donde el epicondilo en vez de ser una prominencia es una
depresién en la piel.

PALPACION

Debe realizarse con un solo dedo en un codo en flexiéon con la musculatura relajada. El punto de
mayor dolor se localiza en la insercién del ECRB justo 5 mm distal y anterior a la prominencia del
epicondilo lateral. A veces también hay dolor en el propio epicéndilo.

RANGO PARTICULAR

Aunque directamente no se afecta, en casos avanzados puede existir limitaciéon de la extensién
sobre todo con antebrazo en pronacion.

MANIOBRAS EXPLORATORIAS

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

Maniobra de Mills: Con la mufieca y los dedos flexionados y el antebra-
zo en pronacioén, la extension completa del codo se acompana de dolor
en la zona de insercién del ECRB

Video 1: Maniobra de Mills
https://www.physio-pedia.com/Mill%e2%80%%9%s_Test?utm_source=phy-

(video 1). siopedia&utm_medium=search&utm campaign=ongoing_internal
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Maniobra de Cozen: Con el antebrazo apoyado bien en una mesa
bien en la mano del explorador, codo en flexion, se solicita al pacien-
te la extension de la mufeca contra la resistencia del propio explo-
rador aplicada al dorso de la mano. Debe reproducirse el dolor en el
origen tendinoso (ECRB y EDC o tenddn conjunto), (video 2).

Test de Maudsley: Dolor a la extensién ‘ . l'l

contra resistencia del 3¢ dedo (video 3).

Video 2: Maniobra de Cozen Prueba de la silla: El paciente permane-

https://www.physio-pedia.com/  ce de pie detras de la silla y, al intentar

Cozen%E2%80%99s_Test levantarla cogiéndola por la parte alta

del respaldo con la mano pronada y el

codo en extension, se reproduce el dolor a nivel del epicéndilo; sin
embargo, no duele al hacerlo con la mano en supinacién.

Video 3: Test de Maudsley
http://www.piriforme.fr/bdd/

orthopedie/coude/maudsley

El diagndstico es clinico, aunque en presentaciones atipicas o de larga duracién estén indicadas las
pruebas complementarias que descarten patologia asociada o valoren el nivel de afectacién 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...). Hacerla por sistema no ha
demostrado un resultado coste-efectivo beneficioso.

e Ecografia: puede ayudar a valorar el estado tendinoso (aspecto de tendinosis, posibles rotu-
ras...), cuantificar la inflamacién y hacer un seguimiento. Permite ver las calcificaciones. Prueba
de bajo coste, no invasiva, sin irradiacion.

* Resonancia magnética (RM): util para una valoracion en mayor profundidad de proceso de
evolucién térpida o no tipico. Tiene una gran sensibilidad a la inflamacién y permite una valora-
cion de patologia articular estableciendo un diagnéstico diferencial con la misma. 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:

e Estudio neurofisiolégico (electroneurograma y electromiograma): Puede ser Gtil para valorar
un sindrome de nervio interéseo posterior asociado o no a epicondilitis.

e Infiltraciéon diagndstica o diagndstico-terapéutica: Una inyeccion de anestésico local (afa-
diendo o no farmaco para el tratamiento de esta patologia) en el origen del ECRB (el punto de
mayor dolor) puede ayudar a confirmar el diagndstico al mejorar o desaparecer los sintomas tras
unos minutos en consulta.

Esta técnica sin embargo es preferible reservarla al especialista que vaya a seguir al paciente ya
que, por su caracter invasivo y dependiendo de lo inyectado, puede haber complicaciones o
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efectos secundarios que afecten a futuros tratamientos (atrofia cutanea, inflamacién que distor-
sione imagenes, perforacién hasta articulacion...).

Osteocondritis disecante: La inflamacién y derrame es articular, paciente adolescente, més frecuen-
te la limitacién de movilidad. Se debe utilizar RM si se sospecha para un diagnéstico diferencial.

Sindrome de atrapamiento de nervio interéseo posterior o atrapamiento del nervio radial:
Puede ocurrir de manera concomitante. Existird sobre todo debilidad muscular pudiendo ade-
mas haber parestesias en el territorio afecto y encontrando un punto de mayor dolor distinto al
de la epicondilitis, mas distal, en medio de vientres musculares.

Fractura de cabeza o cuello radial: Antecedente traumatico. Realizar una radiografia simple y
comprobar la limitacién de movilidad, sobre todo pronosupinacion.

Sinovitis, plica sinovial: Afectacion articular pudiendo limitar la movilidad y ocasionando resaltes
en determinadas posiciones. Pueden existir en el cuadro de enfermedades reumatoldgicas, tras
traumatismo... Las pruebas de imagen (RM), ayudan a la diferenciacion si la clinica no esta clara.

Artrosis radiocapitelar: Antecedentes de fracturas de codo y radiografia simple compatibles.

Lesion de ligamento colateral lateral del codo: Antecedentes de lesiones osteoarticulares del
codo o de cirugia por epicondilitis previa. Realizar pruebas de estabilidad del codo en varoy de
inestabilidad posterolateral, pruebas de imagen (RM).

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

Movimientos repetitivos durante al menos dos horas diarias y una actividad vigorosa (jugadores
de practica de tenis o golf),

Edad (mayores de 40 afios, con un pico de incidencia entre los 40 y 50 afios),
obesidad,
tabaquismo,

desequilibrio muscular, flexibilidad articular.

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

CONDICIONES DE RIESGO:

La condicidn de riesgo viene determinada por los siguientes factores: repetitividad, postura, fuerza,
recuperacion (descansos), duracion, presién mecanica y caracteristicas de las herramientas.
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* Condiciones de riesgo ergonémico o biomecanico:

— Movimientos repetitivos de pronacién y supinaciéon de la mano con el codo en extension.

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

— Movimientos repetitivos e intensos, esto es, aplicados con fuerza, de la mufieca y los dedos,
en los que se utilizan los misculos extensores que tiran de la mano al hacer la flexiéon dorsal.

— Periodos prolongados de mantenimiento de brazos elevados.
— Manipulacién de herramientas de mas de 1 kg de peso.
— Manipulacién de cargas pesadas de 20 Kg o més por lo menos 10 veces al dia.

— Movimientos repetitivos durante mas de 2 horas por dia.
¢ Condiciones de riesgo organizativo:

— Ritmo de trabajo elevado.
— Pausas insuficientes.
— Largas jornadas de trabajo.

- Carga fisica y mental.

ACTIVIDADES DE RIESGO: Dado el carécter 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 exposicion 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 epicondilitis, ade-
mas de en las actividades descritas en el siguiente apartado (actividades de riesgo listadas en el
RD 1299/2006) en: pintores, trabajadores de la construccién, lefiadores, fontaneria y calefaccion,
peones, servicio de limpieza, archivos y almacenes, conductores de vehiculos, industria conservera,
carpinteros y ebanistas.

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:

® 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 exposicion, 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 (ver Tabla 2).

Dentro de este grupo, las enfermedades provocadas por posturas forzadas y movimientos repeti-
tivos en el trabajo; enfermedades por fatiga e inflamacion de las vainastendinosas, de tejidos peri-
tendinosos e inserciones musculares y tendinosas se engloban en el apartado D, dentro del cual las
afecciones de codo y antebrazo estén en el subapartado 02.

Asi, la epicondilitis esté recogida con el codigo 2D0201.

AGENTES, SUBAGENTES Y ACTIVIDADES PROFESIONALES CON RIESGOS PARA
EPICONDILITIS 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.

AGENTE

SUBAGENTE Codo y antebrazo: epicondilitis.

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

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 flexoextension forza-
da de la mufieca, como pueden ser: carniceros, pescade-
ros, curtidores, deportistas, mecanicos, chapistas, caldere-
ros y albaniles”.

INCAPACIDAD LABORAL

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

Se define como Tiempo Estandar (TE) de Incapacidad Temporal el “tiempo medio dptimo que se
requiere para la resolucion 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”.
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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 lateral (CIE-10 M77.1): 30 dias.

No obstante, en ocasiones las epicondilitis tanto lateral como medial de caracter profesional
debidas a condiciones ergondmicas inadecuadas continuadas en el tiempo suelen tener cam-
bios morfoldgicos en las pruebas de imagen y suelen tardar més tiempo en recuperar una fun-
cionalidad suficiente para la reincorporacion laboral, pudiendo ser necesario un periodo de
incapacidad temporal de entre 3y 6 meses.

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

Tras el tratamiento quirdrgico la recuperacién funcional necesaria para la reincorporacién a las activi-
dades que han provocado la lesidn y por tanto de requerimientos biomecanicos del codo de cierta
intensidad conlleva un periodo de unos 6 meses.

Desde un punto de vista preventivo, se debera realizar, previamente, una evaluacién de riesgos del
puesto para comprobar las condiciones ergondmicas existentes y su posible repercusion sobre la
persona.

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

Dado que no es habitual un tratamiento quirdrgico de entrada, a los 6 meses tras la cirugia se suma-
rian 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 ecogréficas o de resonan-
cia, es muy recomendable contar con pruebas biomecénicas que reproduzcan de alguna manera la
carga biomecénica 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 epicondilitis. Un déficit funcional leve podria ser compatible con la
adaptacién del puesto de trabajo.



ENFERMEDAD PROFESIONAL

Calificacion de epicondilitis 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 forza-
da de la mufieca, como pueden ser: carniceros, pescaderos, curtidores, deportistas,
mecanicos, chapistas, caldereros, albafiles”.

Y ademés:

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 la persona afectada: reali-
zacién de movimientos de impacto o sacudidas, supinacién 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 la
persona afectada.

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

Ausencia de patologia en la zona de causa no laboral.



Paciente con dolor en cara

lateral del codo

e Mecénico e insidioso en la cara lateral del codo,
iradiuado a lo largo del trayecto muscular.

¢ Intensidad creciente asociado a determinados
movimientos que ceden con el calentamiento.

¢ Evoluciona a dolor en reposo limitado
determinados movimientos.

Historia clinica y

antecedentes
personales

\ 4

Valorar posible compresién
de interéseo posterior
(nervio radial)

Anamnesis

Traumatismo previo en codo.

Actividad deportiva.

Edad >40 afios.

Obesidad.

Tabaquismo.

Desequilibrio muscular, flexibilidad articular.

Exploracién

Dolor en tendén
conjunto
+

Aumento de dolor a la
extensién de muneca

contra resistencia

Inspeccién: Atrofia muscular, eritema, inflamacion
sobre la zona epicondilea.

Palpacién: punto doloroso en epicéndileo o por
encima.

Maniobra de Mills.

Maniobra de Cozen.

Test de Maudsley.

Prueba de la silla.

Epicondilitis lateral

!

Historia laboral

A

Epicondilitis de origen laboral:
ENFERMEDAD PROFESIONAL

2D0101

.

- Declarar la Enferemedad Profesional
a la Entidad Gestora o Mutua
(sistema CEPROSS)

- Adoptar medidas preventivas en las
empresa (ergondémicas, organizativas)

Se confirma
exposicion laboral
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e Movimientos de impacto o sacudidas,
supinacién o pronacién repetidas del
brazo contra resistencia.

e Como movimientos de flexoextensién
forzada de la muéca.

o

¢ Practica deportiva
intensa o aficion con

mismos movimientos?
(tenis, bricolage...)

Epicondilitis por
Contingencia Comtin:
(excepto en tenistas
profesionales)
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Figura 1: “Tenis lesién del codo vector médico ilustracién sobre fondo blanco”, autor: medicals-

tocks, propiedad de Depositphoto (https://sp.depositphotos.com/253884532/stock-illustration-ten-
nis-elbow-injury-medical-vector.html).
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y Salud Laboral. Centro Nacional de Medios de Proteccién.

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 Ill (ENMT-ISCIII)

Dra. M? Jesus 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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