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Prologo

Desde su fundacidn, en 1918, la Organizacion Internacional del Trabajo (0IT) viene estableciendo normas relacionadas
conlasaludyseguridad laboral. Se calcula que cada afio, entodo el mundo, se producen cerca de 2 millones de muertes
debido a enfermedades provocadas por el trabajo, mientras que el nimero anual total de casos de enfermedades
profesionales no mortales se calcula en 160 millones.

Pese a que en las Gltimas décadas los sistemas de seguro de contingencias profesionales han contribuido con éxito ala
reduccion de los accidentes de trabajo, la prevalencia de las enfermedades profesionales sigue aumentando. Por esta
razon, es necesario intensificar los esfuerzos para reducir su incidencia mediante medidas especificamente destinadas
a prevenirlas.

La gestion de estas patologias es un desafio de complejidad creciente que habra que resolver caminando juntos, va
que son muchos los involucrados en ella: médicos y enfermeros del trabajo, médicos del Sistema Publico de Salud,
profesionales de la prevencion de riesgos laborales, entidades gestoras, entre otros.

Este es el espiritu que ha impulsado a la Superintendencia de Riesgos del Trabajo a elaborar estas "Guia de Actuaciony
Diagndstico de Enfermedades Profesionales”.

Estos documentos aspiran ser una modesta y ordenada recopilacion de informacion y experiencia acumulada por
profesionales formadosy ejercitados en la prevencidn de la salud laboral. Es parte de un conjunto de otras guias; entre
ellas referidas a enfermedades dermatoldgicas ocupacionales, enfermedades respiratorias ocupacionales, trastornos
musculo esqueléticos, enfermedades profesionales derivadas de exposicion a toxicos laborales.

La idea es contribuir a la formacion y capacitacion de los profesionales vinculados al ambito laboral, asi como
otorgar herramientas, informacion, lineamientos, experiencias para el seqguimiento y prevencidon de enfermedades
profesionales.

Sus destinatarios principales son los profesionales que desarrollan actividades en el campo de la salud ocupacional,
incluyendo a:

e Losprofesionales médicos que desarrollansu actividad en las Comisiones Médicas de la SRT, en lasARTy en otros dmbitos.

e Los profesionales del ambito de salud ocupacional v licenciados técnicos de higiene y sequridad (ingenieros,
licenciados o técnicos)

Es de esperar que el contenido sea de utilidad v permita mejorar la deteccion de las enfermedades profesionales,
facilitar su calificacion, como potenciar las acciones de prevencidn y conseguir una notificacion fiable.

Muchas gracias

Cdor. Gustavo Dario Mordn
Superintendente de Riesgos del Trabajo
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1. INTRODUCCION

Los trastornos musculo esqueléticos (TME) comprenden
las patologias del sistema osteoarticular incluyendo
los nervios y vasos. Pueden provocar desde pequeias
molestias hasta dolory parestesias incapacitantes para la
actividad laboral habitual.

Las localizaciones mas frecuentes son espalda, cuello,
hombros y miembros superiores. En menor medida
también puede afectar las extremidades inferiores, de
acuerdo a los factores de riesgo laboral presentes en el
entorno de trabajo.

Segln la Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo,
63 EWCS - Espaiia 2015 publicada en 2017, los TME siguen
siendo los problemas habituales de salud mas reportados.
Mientras que las dolencias localizadas en la espalda
tuvieron una frecuencia del 46%, las situadas en cuello,
hombro, brazoy mano alcanzaron un 45%.

Generalmente estas lesiones se desarrollan a lo largo del
tiempo v suelen tener mas de una causa, tanto laboral
como extra laboral:

e Factores laborales: manipulaciéon manual de cargas,
movimientos repetitivos, posturas forzadas, posturas
estaticas mantenidas, vibraciones, entornos frios de
trabajo, trabajo a ritmo elevado e incluso se vinculan
a determinados factores de riesgo psicosocial tales
como un alto nivel de exigencia en el trabajo o escasa
autonomiavy lainsatisfaccion laboral®.

e Factores extra laborales: edad, sexo, embarazo,
medicamentos, practica de deportes, etc.

De acuerdo a los datos que arroja la encuesta, los TME
mas sefialados por los trabajadores son los producidos
por movimientos repetitivos de manos o brazos y malas
posturas. Las actividades que presentan mayor frecuencia
que el promedio total en dos o tres de los riesgos
disergonomicos estudiados corresponden a construccion,
agricultura, salud, comercioy hoteleria.

Los TME son uno de los grupos de enfermedades mas
comunes relacionadas con el trabajo. La ausencia de
criterios diagndsticos accesibles y la demostracion
etioldgica de causay efecto, son probablemente razones
importantes para la falta de datos de evidencia sobre
estas patologias® Sin embargo, constituyen una de las
principales causas de morbilidad y atencidn sanitaria®.

La comparacion de datos de TME entre paises suele ser
problematico, pues los estudios usan diferentes métodos
de medicion y definiciones de caso. Existe evidencia
preliminar de un aumento gradual de los TME en paises
de ingresos bajos y medios con mayor incidencia en
trabajadores manuales. Dada la elevada prevalencia del
dolor musculo-esquelético, su prevencion debe constituir
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también una prioridad en salud laboral en paises de bajos
y medianos ingresos y no solo en paises de alto ingreso®.

Los TME suelen ser de aparicion lentay aparentemente de
caracter inofensivo, por lo que la sintomatologia puede
hacerse crdnica. Constituyen una de las primeras causas
de ausencias del trabajo por razones de salud® De hecho,
segln el proyecto Global Burden of Diseases, los TME
son una las causas mas importantes de reduccion de la
esperanza de vida libre de discapacidad®.

Los principales TME del miembro superior pueden
clasificarse en funcion del tejido al cual afecta o agruparse
en relacion a su patogenia, destacando los que afectan a
tendonesy los sindromes por compresion nerviosa.

Los modelos tedricos que promueven la prevencion de los
TME enfatizan trabajar sobre las medidas de ingenieria,
asi como la rotacion entre tareas y el trabajo en equipo
como indicadores de una organizacion mas flexible y
eficiente del trabajo. Ademas de beneficiar los resultados
empresariales, la rotacion se suele asociar a una menor
repetitividad de las tareas y por ello, con una prevencion
entre los trabajadores.

El objetivo de esta guia es describir, estructurar y facilitar
la identificacion y abordaje de la patologia osteoarticular
0 TME del miembro superior (hombro, codo, antebrazo y
mufieca) de origen profesional desde la perspectiva del
médico del trabajo. Esto resultard atil para la identificacion
temprana de casos, la valoracion y resolucion de casos de
sospechaylatomadedecisionesparasuprevencion.Setrata
de "Guias de Diagnostico”, y no de planteos terapéuticos,
que deben ser evaluados por el médico especialista.

Se abordan ocho patologias ocupacionales del miembro
superior, localizadas en elhombro, codo, antebrazoy mufieca.

Para facilitar la comprension, las guias se presentan en
dos series:

1. GuiaTMEprimeraparte: (patologiadelmanguitorotador,
epicondilitis, epitrocleitis y sindrome de compresion del
nervio cubital en el codo: neurodocitis cubital)

2. Guia TME segunda parte: (sindrome del pronador,
tenosinovitis estenosante de De Quervain, sindrome
deltinel carpianoy sindrome del canal de Guyon)

Estas patologias son reconocidas como enfermedades
profesionales, incluidas en el listado de enfermedades
profesionales de Argentina (Decreto 658/96).

Tabla 1. Clasificacion de la patologia laboral del
miembro superior

Aqui se describen las enfermedades profesionales
relacionadas con exposicion a factores de riesgo
ergondmico presentes en el listado.
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LOCALIZACION

ENFERMEDAD

CLINICA, SINTOMAS

DIAGNOSTICO

Hombro

Codo

Antebrazo

Mufieca

CIE-10

Tendinitis del manguitode M75.10

losrotadores

Epicondilitis M77.1

Epitrocleitis M77.0

Sindrome de compresion  G56.2

del nervio cubital

Sindrome del pronador G56.1
. M65.4

Enfermedad de De Quervain

Sindrome del Tunel G56.0

Carpiano

Sindrome de Guyon G56.2

Sindrome del supraespinoso.
Dolory limitacion funcionalen la
abduccion enelarcodelos30y 60°

Dolor lateral en el codo, exacerbado por
movimientos repetitivos de la muieca

Dolor medial del codo exacerbado por
movimientos repetitivos de la muieca

Dolor o parestesias relacionadas conla
actividad (por ejemplo, entumecimiento,
sensacion defrio, rigidez) que involucran
el4°y5°dedojunto condolorenlacara
medial del codo que puede extenderse
proximal o distalmente

Dolor o parestesias que empeoran durante
lanoche

Disminucion de lasensacion deldedo
meifiiquey la mitad cubital (externa) del
dedo anular (incluido el dorso del mefiique)
Incapacidad progresiva para separar los
dedos

Pérdida del poder de agarrey destreza
Atrofia o debilidad de los musculos cubitales
intrinsecos de lamano (signo tardio).
Contractura engarradel 4°y 5°dedo,
"postura de bendicion” (signo tardio)

Doloren la caravolardelantebrazo, de
predominio proximal, con parestesias
en elterritorio del nervio medianoy
hallazgos motores minimos

Dolor e hinchazdn en la tabaquera
anatomica

Dolorqueirradiaala manoy elantebrazo
Dolor empeora con la abducciony/o
extension del pulgar

Dolor, entumecimiento, hormigueoy
adormecimiento de la cara palmardel
pulgar, indice, medioy mitad radial del
dedoanular;yenlacaradorsal, ellado
cubital del pulgary los dos tercios distales
delindice, medioyanular

Debilidad en la aducciony abduccion de
los dedosy en la aduccion del pulgar
Atrofia de la eminencia hipotenary de los
musculos interdseos

Debilidad a la flexion cubital de la mufieca
Hipoestesiay parestesias en territorio
cubital

Mano en garra (afectacion extrema)

Clinica

Ecografia
Radiografia
Resonancia
magnética
Clinica

Ecografia
Resonancia
magnética
Clinica

Ecografia
Resonancia
magneética
Clinica
Electromiografia
convelocidad de
conduccion
Ecografia

Clinica
Electromiografia
Radiografia
Ecografia

Clinica

Ecografia
Resonancia
magneética

Clinica
Electromiografia
convelocidad de
conduccion
Ecografia



2. OBJETIVO

La gquia esta dirigida a sistematizar informacion
para unificar criterios de identificacion, evaluacion,
seguimiento v adopcion de medidas preventivas en el
ambito de la salud ocupacional.

3. ALCANCE

Sus destinatarios principales son los profesionales
que desarrollan actividades en el campo de la salud
ocupacional, incluyendo a:

e los profesionales médicos que desarrollan su
actividad en las Comisiones Médicas de la SRT, en las
ARTy en otros ambitos.

e Los profesionales del ambito de salud ocupacional
y especialistas en higiene y seguridad (ingenieros,
licenciadosy ergonomos).

4. ACTIVIDADES RELACIONADAS

Los TME pueden aparecer como resultado de realizar tareas
que requieren: esfuerzos repetidos, movimientos rapidos,
grandes esfuerzos, compresion localizada, posturas
extremas, vibraciones y/o temperaturas bajas o altas
(confort térmico); todas ellas sin haber incluido el tiempo
de recuperacion o pausas necesarias para evitar que el
tejido corporal llegue al limite de su capacidad sin dafiarse.

El esfuerzo que se genera sobre el sistema musculo
esquelético de las personas, esta mediado por factores de
riesgo asociados a:

e Demandas de trabajo: biomecanicas, fisioldgicas,
de organizacion del trabajo y ambientalesy tiempo
de exposicion.

e (aracteristicas de las personas: rasgos genéticos,
caracteristicas morfoldgicas, condicion fisica de
la persona, condiciones fisioldgicas y patoldgicas
(embarazo, medicamentos, secuelas de fracturas, etc.)

e Enlamedidaqueelesfuerzosobre elsistema musculo
esquelético, supere las capacidades funcionales y
estructurales, existe la probabilidad de que se genere
fatiga (alteracidn funcional) o una lesion (alteracion
estructural).

e la manifestacion de estos trastornos comprende
principalmente: alteracion del bienestar

e Molestias localizadas
e Dolor

e Pérdida de capacidad funcional y deterioro del
desempefio

R Superintendencia de
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5. MARCO NORMATIVO

NORMA N° REFERENCIA

Ley N° 24557

Ley N° 27348

Decreto N°351/79

Decreto N° 658/96

Resolucidn SRT N°
37/10

Resolucion SRT N°
886/15

Resolucion SRT N°
886/15 (Guia practica
deimplementacion
del protocolo de
ergonomia).

Resolucion SRT N°
42/2019

Resolucion SRT
N°81/2019

Resolucion Ministerio
de Trabajo Empleoy
Seguridad Social N°
295/03

Ley de Riesgos del Trabajo

Ley Complementaria de la Ley
de Riesgos del Trabajo

Reglamentario de la Ley N°
19.587

Listado de Enfermedades
Profesionales

Examenes Médicos
Anexo V: AGENTE: Gestos
repetitivosy posiciones
forzadas.

Cuestionario direccionado

Protocolo de ergonomia: de

identificacion y prevencion

de factores de riesgo

disergondmicos.

Establece que parala

prevencion de los TME se debe:

e Identificar los puestos de
trabajo

e Evaluarnivel deriesgo

e Establecer medidas de
prevencion

e Realizarel sequimiento de
acciones correctivas

Documento de desarrollo

de la Resolucion SRT para

la evaluaciony abordaje

de los factores de riesgo
disergonomicos en el lugar de
trabajo.

Bolsas de Cemento -
Manipulacion desplazamiento

Anexo Il : Sistema de vigilancia
y control de sustanciasy
agentes cancerigenos

Especificaciones técnicas sobre
ergonomiay levantamiento
manual de cargas, y sobre
radiaciones
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6. ESQUEMA DE ACTUACION

VIGILANCIA MEDICA
Esquema de actuacion

TRABAJADOR EXPUESTO A:
POSICIONES FORZADAS Y GESTOS

REPETITIVOS EN EL TRABAIO
(EXTREMIDAD SUPERIOR)

\2

Vigilancia de la salud ) b

\2

o Historia clinica ocupacional

* Examen fisico — Normal

e Cuestionario direccionado
gestos repetitivosy
posiciones forzadas
(Resolucion SRT 37/10 anexo V)

\2

s

Métodos diagndsticos

. Historia ocupacional

e  Exploracion clinica

o Rx articular-TAC-
RMN-Electromiograma
C/VELOCIDAD DE
CONDUCCION)- ecografia
(segun corresponda)

Y,
iy T 7

TME de origen ocupacional TME no laboral Normal
ENFERMEDAD PROFESIONAL ENFERMEDAD INCULPABLE
(EP)
\2 \A \2
e Notificar EP a la SRT Deriv?cién Obra ?ocialpara) Vigilancia de la Salud
e Comunicar al Servicio de Higiene vy estudioy tratamiento
Seguridad.
e Comunicar al Servicio de Medicina del
Trabajo
e Seguimiento médico-recalificacion
e Evaluardaiio corporal
J




7. PRIMERA PARTE

Enestaprimerapartesepresentanlassiguientespatologias:
e Manguito rotador

e Epicondilitis

e Epitrocleitis

e Sindrome de compresidn del nervio cubitalenelcodoo
neurodocitis cubital.

1. HOMBRO: Patologia del manguito rotador
1.1 Caracteristicasanatdmicasybiomecanicasdelhombro

En los movimientos del hombro participan varias
estructuras dseas que configuran la cintura escapular:

e laescapulauomoplato

, Clavicula

e Elhumero ,
Escapula

e laclavicula :
Esternén

e Elesternon
Humero

e Lascostillas l

Articulacion

acromioclavicular Clavicula

Ligamento coraco acromial

A

Humero

Escapula

El complejo articular del hombro estd formado por 5
articulaciones:

e Articulacion escapulo-humeral o glenohumeral: entre
elhdmeroy el omdplato.

e Articulacion acromioclavicular: entre el acromion

escapulary la clavicula.

e Articulacion esternocostoclavicular: formada por la
claviculay el esternon.

e Articulacion subdeltoidea o suprahumeral: es una falsa

articulacion cuyafuncioneseldeslizamiento deldeltoides
sobre el supraespinoso, esto es facilitado por la presencia

R Superintendencia de
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de una bolsa serosa ubicada entre ambos musculos.

e Articulacion escapulotoracica: es una sisarcosis
(articulacion muscular) entre la escapulay el torax

Cuando nos referimos al hombro, habitualmente se hace
referencia a la articulacion glenohumeral o escapulo-
humeral por ser una enartrosis que permite el movimiento
del hiimero en todas las direcciones. Esta articulacion se
encuentra estabilizada principalmente por los ligamentos:

e (Coracoacromial
e (Coracohumeral
e Glenohumeral

Los musculos del hombro, ademas de participar como
sostenedores y estabilizadores, permiten su movilidad en
todas direcciones. Los mas importantes son los siguientes:

Supraespinoso: abductor del brazo
Subescapular: rotadorinterno
Infraespinoso: rotador externo
Redondo menor: rotador externo

—

PN

Clavicula

Acromion
Musculo supraespinoso

Musculo infraespinoso

Mdsculo redondo
menor

Mdsculo redondo
mayor

, Musculo supraespinoso
Clavicula

Mdsculo infraespinoso
Acromién

Mdsculo

redondo Himero

menorl Triceps braquial
Mdsculo . .
redondo Triceps braquial lateral
mayor Triceps braquial largo

Respecto a su biomecanica, la articulacion del hombro
permite movimientos en los tres ejes, y los tres planos del
espacio, dando una gran movilidad a la articulacion. Los
principales movimientos que permite la articulacion del
hombro son los siguientes:
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MUSCULOS MUSCULOS ACCESORIOS
PRINCIPALES

Eleva el miembro superior Deltoides

Flexion (Elevacidn anterior)

Extension (Elevacion
posterior)

Abduccion (Abdoelevacion)

Aduccion

Rotacion interna (o medial)

Rotacion externa (o lateral)

hacia delante

Lleva el miembro superior
hacia atras

Desplaza el miembro
superior hacia afuera

Desplaza el miembro
superior hacia la linea
medial del cuerpo.

Con el codo en flexidn
de 909, lleva el miembro
superior hacia la linea
media

Con el codo en flexidon
de 909, lleva el miembro
superior hacia afuera

N ,
V|
\ ,
"\ Flexion
R
e \ \'-_@‘h
- (/D
‘Il'\..‘__ _I_/I_I _..-F'/_f i
, - Extension
: \r
i)

|"" b

==

II'. Rotacion
= \L interna
I 3

g

=7 potacién
exterma

Pectoral mayor

Pectoral mayor (desde la
flexion)

Dorsal ancho

Redondo mayor

Deltoides
Supraespinoso

Pectoral mayor
Subescapular
Dorsal ancho

Coracobraquial
Dorsal ancho

Redondo mayor
Pectoral mayor

Infraespinoso
Redondo menor

Circunduccién

| et ! = =
/Avll::lucciﬁ-n
I & Abduccién

Coracobraquial
Subescapular
Biceps

Deltoides
Triceps

Subescapular
Biceps

Coracobraquial
Subescapular
Biceps

Triceps

Deltoides

Supraespinoso
Biceps

Deltoides



1.1.1 PATOLOGiA DEL MANGUITO ROTADOR
Denominacion: Sindrome del manguito Rotador

El Decreto 658/96, lo describe como hombro doloroso
simple (tendinitis del manguito de los rotadores).

¢ Tendinitis del supraespinoso: inflamacion del tendon
por compresion entre la cabeza humeraly el acromion
cuando se desliza durante la abdo-elevacidn del brazo.
Es la mas frecuente y suele acompafiarse con una
Bursitis sub-deltoidea o sub-acromial.

EPIDEMIOLOGIA

La patologia del manguito rotador es el tercer TME mas
frecuente, v la causa mas comun de dolor en el hombro.
Esta representa del 66% al 85% de la patologia del hombro’
Afectaentre el 30%y 50% de la poblacion mayorde 50 afios®.

Asimismo el 75% de los mayores de 50 afios presentan
lesiones, la mayoria asintomaticas’. Es mas frecuente en
hombres mayores de 40 afios’.

La prevalencia puntual es un dato epidemioldgico: 7% - 67
%, conlimitacionesfuncionales que puedenserimportantes
y que aumentan con la edad.

Los factores de riesgo asociados a la enfermedad
del manguito rotador son: inestabilidad articular en
pacientes menores de 35 afos, sobrecarga del hombro en
trabajadores de 40 a 50 afios, v afectacion del manguito
en mayores de 55 afios; también, posicion y forma del arco
acromial, factores ligamentosos e impactos secundarios *°.

ACTIVIDADES DE RIESGO

Las actividades laborales relacionadas con la patologia del
manguito rotador son:

e Tareas con los codos en posicion elevada (por ejemplo,
soldadura por encima del nivel de la cabeza, montaje
de estructuras).

e Acciones de levantar y alcanzar objetos/cargas
tensando los tendones o la bolsa sub-acromial.

e Uso continuado del brazo en abduccion o flexion
(por ejemplo, pintores, yesistas, montadores de
estructuras).

e Tareas que requieren movimientos repetitivos en el
manejo de piezasy herramientas fundamentalmente.

e Tareasrepetitivasconelevaciondelhombro (porejemplo,
pintado de techos, colocacion de iluminacion en techo).

Actividades relacionadas: pintores, servicio de limpieza,
conductoresdevehiculos, trabajadores/asdela construccion,
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personal manipulador de pesos, plomeria y calefaccion,
carpinteros, electricistas, yesistas, montadores de
estructuras, mecanicos, trabajadores que utilizan las manos
por encima de la altura del hombro, archivos y almacenes,
trabajadores/as de la industria textil y confeccion.

CLINICA Y SEMIOLOGIA

e Elprincipalsintomade lapatologiadelmanguitorotador
es el dolor, que puede ser:

1. Progresivo, como consecuencia de una sobrecarga
acumulada.
2. Agudo trasunsobreesfuerzo.

e Se localiza en la cara superior o lateral del hombro
anterior, incrementa en intensidad con el movimiento
principalmentealabduciryelevarelbrazo.Seacompafa
de unarestriccidn de la movilidad a la rotacidn interna’.

e Eldolor puedeirradiar hacia la region del cuello y suele
serde predominio nocturno.

e Se observa habitualmente limitacion de la movilidad,
principalmente abducciény rotacioninternay externa.

e Suele acompariarse de sintomas como incapacidad de
apovar el brazo lesionado, de agarrar un objeto con el
brazo elevado y de utilizar otras articulaciones para
mover el brazo. Por ejemplo, la escapulo-toracica para
elevar el brazo sin abduccion.

e los pacientes con trastornos cronicos del manguito
pueden notar una aparicion gradual de debilidad en el
hombro, a menudo acompariada de dolor y crepitacion
en el movimiento activo; sin embargo, muchos
trastornos son asintomaticos **.

EXPLORACION FiSICA

Anamnesis-Historia clinica laboral: dolor en el hombro v
actividad laboral.

INSPECCION

e (Comparar asimetrias, anomalias morfoldgicas,

posturales o relieves, atrofias, etc.
e Valorar posturas antialgicas
e Signosinflamatorios
EXPLORACION

e Palpacion:bisquedade puntosdolorososenarticulacion
acromion-clavicular, el troquitery troquin.

e la palpacion en la tuberosidad anterior mayor puede
revelar defecto en lainsercion del manguito.
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e lapalpacion debajo del acromion a medida que se rota
el brazo puede revelar una crepitacion en los bordes del
manguito roto.

e Valorar la movilidad y arcos de movilidad en todos sus
ejes de forma pasiva y activa y contra resistencia del
hombro, también la fuerza musculary la sensibilidad.

e 0Observacionde la atrofia del deltoides, el supraespinoso
y/o el Infraespinoso.

e Dolor o debilidad con la elevacion del brazo: sugiere
afectacion del supraespinoso.

e Dolor o debilidad con la rotacion interna: sugiere
afectacion del subescapular.

e Dolor o debilidad con la rotacion externa: sugiere
afectacion del Infraespinoso.

e Elrango de movimiento pasivo puede estar limitado en
hombros con defectos del manguito, la limitacion de la
rotacion interna en la abduccion es comdn.

e Abduccion activa del brazo: si existe compromiso sub-
acromial aparecerd dolor alrededor de los 60° - 90°,
desapareciendo a los 120°.

e Es comun la inestabilidad del hombro en direccion
anterior, posterior o superior e incluso externa en
formas severas, con incapacidad de elevar el brazo con
la contraccion del musculo deltoides (pseudoparalisis
del hombro).

e Palpacion del troquiter en la desinsercion del
supraespinoso.

DIAGNOSTICO

El diagndstico es fundamentalmente clinico, a través del
examen fisicoy las maniobras exploratorias.

Con el fin de confirmar el diagndstico, pueden ser Utiles los
siguientes examenes complementarios:

Radiografias: para valorar desplazamientos de la cabeza
humeral, presencia de calcificaciones, disminucion del
espacio acromion-humeral, distinguir los diferentes tipos de
acromion, artritis, artrosis, etc. Suele utilizarse en episodios
agudos, traumatismos, sospecha de fractura o luxacion,
tumores, procesos articulares avanzados.

Type II - Curved

Type I - Flat Type III - Hooked

Tiposdeacromion: elTipo 3eselquese encuentraenrelacion
con la patologia de manguito rotador.

e Ecografia: para evaluar unarotura de tenddn. Es la tnica
herramienta que proporciona informacion dinamica y
operador dependiente (Pesquer 2018). Util en tendinitis
y roturas tendinosas.

1. Resonancia magnética nuclear (RMN): para evaluar
anomalias intra articulares asociadas, derrame articular
y edema de médula 6sea (Pesquer 2018)'. Permite
evaluacion completa del hombro, fundamentalmente
seaccede averpartesblandasyelestadode los musculos
del manguito rotador.

e TC: para evaluar la presencia de osteofitos en la cara
inferior delacromion.

DIAGNGSTICO DIFERENCIAL

Angina de pecho e infarto Clinica, ECG, analitica
de miocardio

Tendinitis del biceps Clinica, Ecografia

Radiculopatia cervical Clinica, RX - RMN - EMG

Problemas neuroldgicos Clinica, EMG, RMN

Inestabilidad del hombro  Clinica, Ecografia RMN
Clinica Analitica,
artrorresonancia,
ecografia

Capsulitis adhesiva

Clinica Analitica,
radiografia, RMN

Artritis gleno-humeral

Subluxacion del hombro Clinica, Rx Ecografia,

artrografia, artroRM

Lesion del acromion- Clinica, Rx conysin carga

clavicular

EMG = Electromiografia; RM = resonancia



2.1. CODO
CARACTERISTICAS ANATOMICAS Y BIOMECANICAS DEL CODO

El codo se compone de tres huesos:

e Humero
e (ubito
e Radio

Se trata de tres articulaciones que funcionan como una
sola articulacion que permite un rango de movilidad de 5°
a 150° de flexion-extension del codo, 75° de pronaciony
80° de supinacidn:

e Articulacion hdmero-cubital: permite la flexion vy
extension. En movimientos extremos, el olecranon y
la apdfisis coronoides encajan en sus correspondientes
fosasy contribuyendo a la estabilidad del codo.

e Articulacion himero-radial: permite la flexo extension
yrotacion de la cabeza radial en el condilo humeral.

e Articulacion radio-cubital proximal:
supinaciony pronacion del antebrazo.

permite la

Hamero
Fosa coronoida
Epicdndilo Epitroclea
Cdndilo

Troclea
Cabeza de radio

Los ligamentos mas importantes del codo son:

¢ ligamento cubital colateral: proporciona la estabilidad
externa del codo.

¢ ligamento anterior colateral medial: proporciona el
70% de la estabilidad interna del codo.

e Ligamento anular: mantiene la posicion de cabeza
radial articulada con el himero en el movimiento de la
pronosupinacion.

La estabilidad dinamica del codo depende de cuatro grupos
musculares

e Biceps braquial, braquioradial y musculos flexores
mavyores.

R Superintendencia de
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e Pronador cuadrado y pronador redondo, vy flexores
radiales del carpo para la pronacion.

e Tricepsy musculos del anconeo para la extension.

e Supinador largo v biceps braquial para la supinacion
del antebrazo.

Eltendonflexor-pronadoreslaconfluenciade cincomusculos
delantebrazo: el pronadorredondo, el flexorradial del carpo,
elpalmarlargo, elflexorcubitaldel carpoy el flexorsuperficial
de los dedos. En la mayoria de los codos este tenddn cruza la
articulacion cibito-humeral medialmente 72

EL himero tiene 2 prominencias dseas: el epicdndilo (o
epicondilo lateral) en su parte externa y la epitrdclea (o
epicondilo medial) en la interna, que proporcionan la
insercion de ligamentosy tendones musculares:

Grupo medio anteriory posterior:
e Biceps braquial
e Braquial anterior

e Triceps braquial

Epicondilo 1.1°Radial. Ligamento
2.2°Radial. colateral lateral
3.Extensor comdn
delosdedos.

4. Extensor propio
del5°dedo

5. Cubital corto.
6.Supinador corto.

7.Ancéneo
Epitroclea 8. Pronador Ligamento
redondo colateral cubital

9. Palmar mayor
10. Palmar menor
11. Flexor comun
superficial de los
dedos

12. Cubital anterior

Los nervios que cruzan la articulacidn del codo son:

INERVACION SENSITIVA DEL NERVIO CUBITAL
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/|
TRAYECTLRIA DEL NERVIO CUBITAL

EPICONDILO

NERVIO CUBITAL
INFLAMADO

NERVIO CUBITAL

NERVIO RADIAL

Nervio cubital: corre por la parte posterior al condilo
medial o epitraclea en el canal cubital (epitrocleo-
olecraneano)yesta compuestode fibras de los nervios
espinales de (8 y T1. A nivel de la mufeca se divide
en una rama superficial, que recoge la sensibilidad
de la manoy otra motora, que inerva la musculatura
intrinseca de la mano.

Nervio radial: proviene de ramas espinales de (5-C7 y
cruza la articulacion en su cara lateral con sus dos ramas,
superficial (sensorial) y elinterdseo posterior (motor).

Nervio mediano: estd formado por la union de los
cordones lateral (C5 a C7) y medial (C8 a D1) del plexo
braquial, desciende por el brazo por la zona medial
juntoalaarteriabraquialysigueporlazonacubitalpor

fuera del tenddn del biceps donde pasa al antebrazo
entre las dos cabezas del pronador redondo.

En el antebrazo cruza la arcada tendinosa vy se sitta
por debajo del flexor comun superficial de los dedos,
unido a la superficie de este y sobre el flexor profundo
de los dedos. En el antebrazo inerva al pronador
redondo, al flexor carpo radial, al palmar mayor vy al
flexor superficial de los dedos. No tiene habitualmente
inervacion a musculos por encima del codo 2,

2.1.1. EPICONDILITIS
Denominacion: Epicondilitis, codo de tenista.

La epicondilitis es un trastorno musculotendinoso a nivel
del origen comun de los extensores de la mufieca en el
epicondilo lateral del himero.

Esunainflamacion de lazona deinsercion de los musculos
epicondileos, fundamentalmente del origen del musculo
extensor radial corto del carpo, que afecta a la bolsa
humeral, el periostioy el ligamento anular (INSHT 2012).

Histopatoldgicamentesetratade unatendinosiscontejido
degranulacidn, microruptura, abundanciadefibroblastos,
hiperplasia vascular, coldgeno no estructurado y destaca
la falta notable de células inflamatorias tradicionales
(macrofagos, linfocitos, neutrdfilos) que a menudo se
encuentran en tejidos inflamados (Tosti, 2013).

EPIDEMIOLOGIA

La epicondilitis tiene unaincidencia anual en la poblacidon
general del 1-3 % (Vaquero 2016).

En poblacion trabajadora, representa tiene una
prevalencia muy variable, estimada entre el 0,3% vy el
13,5% (Shiri 2011). EL 11% corresponden a actividades que
requieren movimientos repetitivos con contracciones de
musculos del codo en actividades laborales. Solo el 5%-
10% son jugadores de tenis.

Afectaahombresyamujeres porigual, y es mas frecuente
en personas mayores de 40 afos. Suele afectar la
extremidad habil.

Representa entre el 85% al 95% de las tendinopatias
del codo, asociado al ausentismo laboral entre el 10%
al 30% de los trabajadores afectados, con una duracion
media de 11-12 semanas, excepcionalmente hasta 1 afo
0 mas (Shiri, 2011). A menudo, los pacientes presentan
simultaneamente otras tendinopatias de la extremidad
superior, en el hombro o la mufieca (Cardozo 2011).

CONDICIONES Y ACTIVIDADES DE RIESGO

Actividades y tareas de riesgo: carniceros, pescaderos,
curtidores, deportistas profesionales, mecanicos,



chapistas, caldereros, albaifiiles, trabajadores de la
construccion, pintores, lefiadores, carpinterosy ebanistas,
plomeros e instaladores/reparadores de calefaccion,
peones, servicio de limpieza, archivos y almacenes,
conductores de vehiculos, peluqueros, cocineros,
trabajadores manuales de la madera, de la industria
conservera, de frigorificos, operarios de industrias del
papely muebles.

Entre los factores de riesgo de la epicondilitis destacan
los movimientos repetitivos durante al menos dos horas
diarias y una actividad vigorosa, obesidad y tabaquismo
(Vaquero, 2016). Se asocia al sobreuso del extensor radial
corto del carpoy el tenddn extensor comun.

Las condiciones de riesgo ocupacionales mas
frecuentemente asociados a la epicondilitis son:

e Movimientos repetidos de pronacidny supinacion de la
mano con el codo en extension.

e Actividades de riesgo: trabajos manuales intensivos y
uso herramientas vibratorias (Tosti, 2013), en concreto:

e Movimientos de impacto o sacudidas, supinacion
o pronacion repetidas del brazo contra resistencia,
asicomomovimientos de flexo-extensionforzados
de la mufieca.

e Movimientos de pronacidony supinacion de lamano
teniendo el codo en extension.

e Tareas manuales intensas con posturas forzadas.

e Movimientos repetitivos e intensos, esto es,
movimientos aplicados con fuerza, de la mufieca
vy los dedos, en los que se utilizan los musculos
extensores que tiran de la mano al doblar la
mufieca hacia atras (flexion dorsal de la mano).

CLINICA Y SEMIOLOGIA

e Sintomas: la epicondilitis se presenta con dolor
progresivo lateral del codo con la extension de
la mufieca y disminucion de la fuerza de agarre,
intermitente o continuo, suele mejorar con el reposo;
aparece 1-3 dias después de una actividad en extension
repetida delamufieca, lesion otension aguda (levantar
un objeto pesado, realizar un golpe fuerte, agarre
cargadoyrepetido, y/o extension mufieca) (Tosti 2013).

e Suele tener un comienzo insidioso, con dolor en el
epicondilo que se irradia de forma difusa al antebrazo,
impidiéndole llevar a cabo ciertos movimientos
habituales (dar la mano, levantar peso, usar una
herramienta, etc.). Los pacientes acuden quejandose
de dolor lateral en el codo y el antebrazo agravado
por el uso, pudiendo llegar a causar una pérdida de la
fuerza de presidn en la mano que obligue a soltar lo
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que se estuviera sosteniendo. Puede acompaiiarse de
tumefaccidny calor local (INSHT 2012).

e Suele ser unilateral y tiene una evolucion ciclica en
la que puede aparecer dolor en reposo con paresia
antialgica por inhibicidn refleja (ante la presencia
de dolor se usa menos) y signos de rigidez matinal
(INSHT 2012).

e Laevolucion esfavorable en el 80-90% de los casos,
con recuperacion espontanea en 1-2 afios (Vaquero,
2016).

e lapresencia de sintomas radiculares, entumecimiento
u hormigueo, sugieren la presencia de un proceso
alternativo, como un atrapamiento del nervio radial, si
bien pueden coexistir.

EXPLORACION FiSICA
Anamnesis-Historia clinica laboral: historia clinica,
actividad laboral.
Humero ________
---. Miasculo
extensor
Epicondilitis -----
-~ Tendon
dafado

INSPECCION

e Sensibilidad a la palpacion del epicondilo lateral y/o
queirradia 1-2 cm distalmente.

e Molestias ala palpacion de todo el tenddny tension de
la musculatura (INSHT, 2012).

e El dolor aumenta o se reproduce con la extension
con muifieca resistida, y antebrazo en pronacion, v
extension resistente del dedo medio, mientras que el
codo se extiende.

e Examinar el rango de movimiento del codo,
mufieca y antebrazo; el movimiento accesorio de
las articulaciones radiocubital, radiohumeral y del
himero, para identificar cualquier restriccion articular,
musculotendinosa o inestabilidad del codo.
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e Valorar la columna cervical y toracica v la funcion del
nervio radial (Coombes, 2015).

MANIOBRAS

e Maniobrade Cozen: con el codo en flexion, se indica al
paciente que haga fuerza para extender dorsalmente
la mano con oposicion, reproduciendo el dolor.

e Maniobra de Mills: con la mufeca y los dedos
flexionados y el antebrazo en pronacién, la
extension completa del codo se acompaiia de dolor
en el epicondilo.

e Test de Maudsley: dolor a la extensidn contra resistida
del 3er dedo.

DIAGNOSTICO
El diagnostico de la epicondilitis es principalmente clinico.
En caso solamente de evolucidn tdrpida y con el fin de

confirmar el diagndstico, pueden ser Utiles las siguientes
pruebas diagnosticas:

1. Radiografia: para descartar cuerpos libres,
calcificaciones, artropatia, etc.
2. Ecografia: confirmacion del diagnostico, suele

demostrar calcificaciones, desgarros en tejidos,
marcada irreqularidad del epicdndilo lateral vy
engrosamiento vy heterogeneidad del tenddn
extensor comun.

3. Resonanciamagnética (RM): puede ayudara confirmar
la presencia de cambios en el origen del musculo
extensor radial corto del carpo, y diagnosticar la
presencia de patologia asociada. Los hallazgos
pueden no correlacionarse con la gravedad de los
sintomas clinicos.

Electromiografia (EMG): puede ser util para descartar
compresion o sindrome del nervio interéseo posterior
(Coombes 2015).

2.1.2. EPITROCLEITIS

Denominacion: Epicondilitis medial, epitrocleitis, sindrome
del pronador-flexor.

La epitrocleitis es la inflamacion de la insercion tendinosa
de los musculos flexores de la mufiecay de los dedos a nivel
de la epitroclea: pronador redondo, palmar mayor, flexor
comun superficial de los dedosy cubital anterior.

Histopatologicamente se trata de una tendinosis con
presencia de micro-desgarros en los tendones del flexor
carpi radialis y del pronador redondo sin inflamacidn y con
degeneracion fibrilar e hiperplasia angiofibrosa. Pueden

Epicondilitis

Epitrocleitis

observarse calcificaciones de los tendones en hasta un 25
% de casos. Es la causa de dolor mas frecuente en la zona
medial del codo.

EPIDEMIOLOGIA

La epitrocleitis representa entre el10 % y el 20 % de todas
las epicondilitis, y en alrededor del 85% de las epicondilitis
de origen ocupacional.

En la poblacion general se estima una prevalencia de la
epitrocleitis de alrededor del 1%. La frecuencia en hombres
y mujeres es similar, presentandose tipicamente entre los
40y 60 anos de edad, y en el 60% de los casos afecta a la
extremidad dominante (INSHT 2012). Representa 10%-15%
de las tendinopatias del codo.

CONDICIONES Y ACTIVIDADES DE RIESGO

La epitrocleitis se origina por micro-traumatismos vy
degeneracion de los musculos flexores y pronadores
delantebrazo, probablemente poruna carga excéntrica
repetitiva.

Las condiciones de riesgo ocupacionales mas

frecuentemente asociados a la epitrocleitis son:

e Movimientos repetitivos combinado con pronacion del
antebrazoy flexion de la mufieca

e Agarre con fuerzayrepetitivo
e Manipulacion manual de cargas
e Exposicion afuerzas vibratorias constantes en el codo.

e Trabajarenuna posicion incomoda o la misma posicion
durante un largo periodo de tiempo.

e Tener contacto directo contra superficies o bordes
duros, por largos periodos de tiempo.

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



Incrementan la exposicion vy el riesgo, factores
organizacionales como ritmo y carga de trabajo elevados,
y largas jornadas de trabajo.

ACTIVIDADES Y TAREAS DE RIESGO

Aquellas que impliquen movimientos de impacto o
sacudidas, supinacion o pronacion repetidas del brazo
contra resistencia, asi como movimientos de flexo-
extension forzada de la mufieca, como las propias de
carpinteros, plomeros, carniceros, pescaderos, curtidores,
mecanicos, chapistas, caldereros, albafiiles y deportistas
(especialmente atletas de alto rendimiento como
lanzadores, jugadores de golf, tenistas de alto nivel,
levantamiento de pesas, etc.).

CLINICA Y SEMIOLOGIA

e Habitualmente la epitrocleitis tiene un inicio insidioso,
aunque en un 30% de casos debuta de forma aguda
(INSHT, 2012).

e Se presenta con dolor y sensibilidad persistentes
localizado sobre el epicondilo medial, que puede
irradiar distalmente al antebrazo a lo largo del area
del musculo flexo-pronador, que generalmente se
relaciona con la pronacion, flexion activa y resistida de
la mufieca. Puede referirse sensacion de debilidad en
el antebrazo o en la mano. Elrango de movimiento del
codo suele ser normal.

e (Cuando es de origen ocupacional, el dolor suele
manifestarse primero durante las horas de trabajo y
desaparece fuera de este. Posteriormente, el dolor
persiste y continiia durante el descanso (generalmente
por la noche), alterando el suefio y disminuyendo la
capacidad para desarrollar el trabajo repetitivo. En
fases ya avanzadas puede afectar la realizacion de
todo tipo de tareas con el codo, incluso las mas triviales
0 aparentemente inocuas.

e FElL 50% de los casos se asocia a una neuropatia del
cubital (INSHT, 2012).

EXPLORACION FiSICA

Anamnesis: dolor mas frecuente en la zona medial del codo.

INSPECCION

e Sensibilidad a 5-10 mm, distaly anterior, del epicondilo
medial con hinchazdn de los tejidos blandos, que
puede aumentar con la flexion de la muiieca resistiday
la pronacion del antebrazo. La fuerza de agarre puede
estar debilitada.

e Debencompararse siempre ambos brazos.

e En la mayoria de los casos la movilidad del codo y la
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mufiecason normales, tanto pasiva como activamente,
aunque algunos casos pueden presentar contractura
de flexion de codo secundaria al dolory por proteccion.

e Noexisten alteraciones neurovasculares.
MANIOBRAS

e Maniobra con resistencia a un codo y muieca en
flexiony pronacion: dolor con la flexion y/o pronacion
con resistencia. Colocando al paciente como si se
lavara su caray el examinador coloca resistencia en el
borde radial de la mano, lo que provocara dolor en el
epicondilo medial.

e Maniobrade Cozeninvertida: doloren la epitrocleaala
flexion palmar con la mufieca resistida.

e Signo de Tinel: golpes ligeros entre el olecranon vy la
epitroclea exacerban los sintomas con parestesias en
lado cubital de la mano.

DIAGNOSTICO

El diagnostico de La epitrocleitis es principalmente clinico.
En caso de duda y con el fin de confirmar el diagnostico,
pueden ser Utiles las siguientes pruebas diagnosticas:

1. Ecografia: diagndstico de certeza, mostrando un
engrosamiento en lainsercion deltendon comin de los
musculos epitrocleares.

2. Radiografia simple: para descartar procesos
degenerativos y fracturas antiguas. En ocasiones
pueden evidenciarse micro calcificaciones en un 25%
de los casos, e incluso espesamientos peridsticos
epitrocleares en radiografias blandas.

3. Resonancia magnética (RM): permite demostrar un
aumento de sefal en las estructuras afectadas. No se
indica inicialmente para el diagndstico de epitrocleitis,
sino para el diagnostico diferencial de otras patologias.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Signo de Tinel positivo. La
distribucion sensorial debe
comparase siempre entre ambas
extremidades, asi como lafuerza
y la masa hipotenar. Estos cambios
sensoriales también pueden ser
reproducidos aplicando estrés
aunnervio cubitalirritado
mediante flexion maxima del
codo, antebrazo en pronaciony
extension de la mufieca durante
30 a 60 segundos.

Neuropatiay
neuritis cubital,
por compresion
o atrapamiento
delnervio ensu
recorrido.

e Pruebasdeimageny EMG.
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Sensacion de descarga
eléctrica durante actividades o
movimientos del codo.

Subluxaciondel e
nervio cubital

Radiculopatia .
cervical (C6y C7)

Pruebas de imagen, EMG.

e Mayorriesgo de desarrollaruna

epicondilitis medial secundaria
a un desequilibrio muscular del
antebrazo.

Tendinosis o e Ecografia.

tendinitis de

los diferentes

tendones del

codo)

Inestabilidad o
ligamentosa

del codo medial

y rotura del

Valoracion delvalgoy pruebas
de estrés en varo para evaluar
la presencia de inestabilidad del
ligamento colateral cubitaly

ligamento radial.

colateral

medial, e Inestabilidad, prueba de valgo
Inestabilidad en movimiento (0'Driscoll

del codo. 2002): paciente sentado con el

hombro bloqueado en maxima
rotacion externa, el examinador
mueve el codo mientras aplica
untorque envalgo en el codo
alolargo de la exploracion.
Generalmente aparece dolor
maximo en el lado medial del
codo entre 75 °y 95 ° de flexion
del codo.

e Sindrome de sobrecarga en
valgo: dolor con la extensidn
total en pronacion.

e Pruebasdeimagen (radiografia
en estrés), RM.

Traumatismos, e Pruebasdeimagen:

fracturas* radiografia, RM, TAC.
Artritis e Pruebas deimagen: radiografia,
RM, TAC.
e Analitica

* (Qsteofitos, fracturas por estrés del olecranon, osteocondritis
disecante en el compartimento lateral y cuerpos libres articulares,
apofisis epitroclear.

EMG = Electromiografia; RM = Resonancia magnética; TAC =
Tomografia axial computarizada.

2.1.3. SINDROME DE COMPRESION
DEL NERVIO CUBITAL

Denominacion: sindrome de compresion del nervio cubital
(o ulnar), sindrome del tinel cubital.

El sindrome de compresion del nervio cubital es el
atrapamiento del nervio cubital a nivel de la cara medial del
codo. Se trata de una mono-neuropatia por compresion del
nervio cubital cuando se hace superficial a nivel del codo.

EPIDEMIOLOGIA

Elsindrome de compresidn del nervio cubital es la sequnda
neuropatia periférica de extremidades superiores mas
frecuente, por detras del sindrome del tunel carpiano *.

de 25
y una

Su incidencia anual se estima alrededor
€asos/100.000 afios-persona (Sutton, 2016)
prevalencia del 0,6-0,8% °.

Es tres veces mas frecuente en hombres que en mujeres’.
En comparacion con el Sindrome del Tunel Carpiano, la
probabilidad de presentar enfermedad avanzada como
atrofia musculary disminucidn de la sensibilidad, es cuatro
veces superior ®.

ACTIVIDADES DE RIESGO

Entre los factores de riesgo del sindrome de compresion
del nervio cubital se destacan los relacionados con el
trabajo: movimientos de flexion repetitiva y repentina
del codo, trauma repetido o presion en el codo a nivel del
surco **y compresion, traccion y friccion *© en trabajos que
requieran:

e Movimientos forzados
extension de codo.

repetidos de flexion vy

e Stress prolongado por apoyo en superficies duras o
aristas sobre las correderas anatdmicas que provocan
lesiones nerviosas por compresion y por percusion
(martillos, taladros, pistolas neumaticas).

e Rotacion: cortadoras y muelas eléctricas (cubital vy
mediano).

e Manejo de instrumentos con empufiadura corta y/o
delgaday/o resbaladiza (cubital, mediano).

e Manejo de instrumentos pesados de uso repetido:
martillo de carpintero, hacha (cubital, mediano del
serrato mayor).

Actividades: montaje manual (electronica, mecanica,
automovil, etc.), industrias de ceramica, industrias
textiles, mataderos (carniceros, matarifes), limpieza,
albaniles, empedradores, agricultores, jardineros,
soldadores, carpinteros, pulidores, pintores, lefiadores,



herreros, deportistas (ciclistas de fondo, lanzadores de
martillo, disco, jabalina). Trabajos manuales: joyeria,
relojeria, talla, grabado, telefonistas, empleados de
zapateria, conductores, motoristas, empleados de
mudanzas, descargadores, trabajos con ordenadores.

CLINICA Y SEMIOLOGIA

La clinicadependera de la gravedad del atrapamiento. Los
sintomas pueden ser los siguientes:

e Dolor penetrante y agudo localizado sobre la
epitraclea, irradiado al borde cubital de la mano.

e Entumecimiento o parestesias del 4°y 5° dedo.
e Dolorenlacaramedialdelcodoyantebrazo proximal.

e Incapacidad progresiva de separar los dedosyrecoger
objetos pequerios entre el pulgary el indice.

e Pérdida de fuerzay destreza.

e Posicion de la mano "en garra”, con flexion del 4°y 5°
dedo (en etapas avanzadas).

e Fatiga de la mano vy atrofia de los musculos
hipotenares e interdseos (en etapas avanzadas).
Dichos sintomas pueden interrumpir el suefio.

e Mano en garra por paralisis completa del nervio
cubital debido a la atrofia y debilidad muscular
v la hiperextension en las articulaciones
metacarpofalangica con flexion de las articulaciones
interfalangicas (en etapas muy avanzadas).

El sindrome de compresion del nervio cubital puede
clasificarse como enfermedad leve, moderada o grave de
acuerdo a la clasificacion de McGowany Dellon *4*7

e Leve: sintomas sensoriales subjetivos sin pérdida
objetivadesensibilidad de 2 puntos o atrofia muscular
(McGowan 1y Dellon 1).

e Moderada: debilidad en pellizco y agarre sin atrofia
(2A, Dellon y McGowan); atrofia y pérdida fuerza
muscularintrinseca (2B Mc Gowan).

e Grave: atrofia muscular profunda vy trastornos

sensoriales (McGowan) y debilidad que inhibe el cruce
activo de los dedos (Dellon).

EXPLORACION FiSICA
Anamnesis-Historia clinica laboral: historia de

parestesias de los dedos mefiique y anular, exposicidon
a actividades deriesgo.

R Superintendencia de
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INSPECCION

e Musculos interdseos: se explora la fuerza contra
resistencia de la separacion de los 2°y 5° dedos.

e Las pruebas de funcidn en los musculos inervados por
el nervio cubital no siempre se ven afectadas debido
al suministro cruzado a estos musculos por el nervio
mediano. En ocasiones la inervacion de los musculos es
mixta (cubitaly mediano) porlo que sufunciénnosiempre
se ve afectada porla alteracion del nervio cubital.

e Los signos "tardios” incluyen el desgaste de la masa
muscular intrinseca del primer mdsculo interéseo
dorsal, uno de los musculos intrinsecos mejor
visualizados en el espacio entre el pulgary el sequndo
hueso metacarpiano.

MANIOBRAS

e SignodeTinel: parestesias en el 5° dedoy mitad cubital
del4°dedoal percutirsobre el nervio cubitalenel codo.

e Prueba de flexion del codo: reproduccion de los
sintomas con flexion maxima del codo con el antebrazo
ensupinaciony la mufieca en neutral.

e Signo positivo de Froment: la flexion interfalangica
cuando el paciente intenta pellizcar un objeto
delgado como un papel recio entre el pulgary el indice
flexionado, v se tira con fuerza de los extremos. Si
existe paresia delabductordel pulgar el papelse escapa
de la mano parética y el pulgar adopta una posicion
anomala comparativamente con el lado sano, poraccion
compensadora del musculo flexor largo del pulgar.

e Signodeleanne: eslahiperextensionde la articulacion
metacarpofalangica del pulgar al realizar la prueba de
Froment. En una persona sana, las dos articulaciones
del pulgar se extienden al hacer la pinza.

e Signode Wartenberg: incapacidad para aducireldedo
mefique.

Las pruebas sensoriales sobre la distribucion del nervio
cubital deben incluir zona palmar y dorsal del cuarto y
quinto dedo, comparando lado afectadoy no afectado.

Luxacion del nervio (frecuentemente bilateral): el
profesionalcolocasumanoenelcanalepitroclear palpando
el nervio cubital. Con la otra mano (la izquierda para el
codo derechoyviceversa) flexiona pasivamente el codo del
paciente hastalos 90°. En caso de luxacidn, se palpacomoel
nervio salta por encima del epicondilo medial del hdmero®.

DIAGNOSTICO

El diagnostico del sindrome de compresion del
nervio cubital se realiza mediante la combinacidon de
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antecedentes, examen fisico y pruebas de electro-
diagndstico confirmatorias °.

Electromiografia (EMG) con velocidad de conduccion:
mide la velocidad de conduccién nerviosa. Pueden
realizarse otras exploraciones para descartar otras

patologias.

e Ecografia:

traumatismos 78,

e Resonancia magnética nuclear (RMN):
de lesiones que ocupan espacio vy alteraciones
anatomicas®’, permitiendo evaluar las partes blandas.

DIAGNGSTICO DIFERENCIAL

Compresion radicularC8/T1

Sindrome del desfiladero
toracico

Sindrome del canal de Guyon
en la mufieca

Epicondilitis medial

Osteoartritis cubito-humeral

Tendinitis del flexor cubital
del carpo

Atrapamiento nervio
interdseo posterior

Falta de unidn del gancho del
ganchoso

Sindrome hipotenar por uso
de martillos neumaticos
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