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|- RESUMEN

Este trabajo estd basado en el estudio de la contingencia de la
epicondilitis lateral en el contexto laboral a partir de los datos exportados de la
aplicacion CHAMAN de los casos en la Comunidad de Madrid en el afio 2009.

El estudio nos permitird saber si con los datos que manejamos en la
actualidad, podemos llegar a una correcta determinacién de contingencia,
sobre todo en los casos de Accidente Laboral y Enfermedad Profesional.

Se establece como parametros, edad, sexo, periodos de Incapacidad
Temporal (I.T.), Pago Directo, profesién, Cddigo Nacional de Ocupacion
(C.N.O.) , episodios previos, mecanismo , lateralidad, contingencia reflejada en
Chaman (programa informatico de historia médica empleado por ASEPEYO),
contingencia tras el estudio de la historia, atencién en centro asistencial y/o
hospital, tratamiento quirargico, infiltracion cortico-anestésica, nacionalidad,
estar informada la extremidad dominante, posibilidad de incapacidad
permanente. La casuistica nos lleva a la conclusién que debemos afadir otros
campos a la historia, para tener una base mas fiable y asi pronunciarnos, a ser
posible desde el inicio, en la primera asistencia, de cual deberia ser la correcta
contingencia del episodio a tratar.
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I1l- INTRODUCCION

El dolor en la region del epicondilo humeral del codo puede tener
diferentes causas, cuya precisa identificacion es imprescindible, tanto para
instaurar un tratamiento eficaz como para establecer los mecanismos de
prevencién apropiados para evitar las recidivas.

Tejido inflama-
do en el tenddn

Imagen de zona caracteristica de foco
inflamatorio

Epicindeo
lateral Musculos extensores

A pesar de su nombre popular "codo del tenista", menos de un 5% de
las epicondilitis estan relacionadas con la practica de este deporte.

Gesto tipico con los extensores en
tension en tenistas.

Al conjunto de patologias que cursan con dolor en la region del
epicondilo lo agrupamos bajo el impreciso término de epicondilalgias,
mientras que el término epicondilitis que, aunque poco afortunado en su
etimologia, viene avalado por su amplisimo uso en todo el mundo, debe
reservarse a la patologia del tendén conjunto de los musculos que se insertan
en el epicondilo.



V- CONTENIDO

Las causas de epicondilalgia mas frecuentes son:

Epicondilitis

Patologia de la articulacion humero-radial
Radiculalgia C6-C7

Compresion del nervio radial en la arcada de Frohse

Haremos un repaso las estructuras anatomicas y la biomecanica del codo.
Aunque conocemos los conceptos, a menudo no los tenemos presentes en
nuestro dia a dia.

La primera entidad puede tener una etiologia traumatica y constituir una
contingencia profesional, las otras acostumbran a tener una etiologia
degenerativa y deben ser consideradas como una contingencia comun.

1- ANATOMIA DEL CODO

El codo es una articulacion trocoide-troclear-condilea formada por las
articulaciones de 3 estructuras 6seas: el humero, el radio y el cubito. La
articulacion cubito-humeral es una articulacién de tipo bisagra (iroclea),
mientras que las articulaciones radio-humeral (condilea) y radio-cubital
permiten la rotacion axial, de acuerdo con una articulacion trocoide.

-Movimientos del codo
Son dos los movimientos posibles.
-Flexo-extensidn. Presenta un balance articular fisiolégico de 0-145°.

Angulos de movimiento de la
7 . articulacion del codo

-

(e O T

-

-Prono-supinacion. Presenta un balance articular fisiolégico de 70°-0°-

70°
En posicién anatémica, la articulacion del codo se dispone en valgo fisioldgico,
entre 165-171° para el hombre y 173-180° para la mujer.




En la primera imagen observamos
la disposicion 6sea que justifican el
valgo fisiolégico. En la imagen de
la dcha. dicho angulo se ha
modificado mediante cirugia.

Estructuras 6seas de referencia
Pueden pertenecer al cubito, radio o humero.
Destacan:

-Relieve epicondileo: en el borde externo distal de humero, sirve de insercién
a los musculos extensores y supinadores de antebrazo y mufeca.

-Relieve epitroclear. En el borde interno distal de humero, sirve de insercion a
los musculos flexores y pronadores de antebrazo y mufeca.

HUMERO

| |
Epitrdclea ] % % P B, = Epitrdclea

Cdndilo
Olecranon

Triclea -
Triclea

Cabeza — |

Cuello

CcUBITO

VISION ANTERIOR DEL CODO VISION POSTERIOR DEL CODO

Recuerdo anatémico de la articulacion del codo

-Olécranon: prominencias posterior proximal de cubito, sirve de insercidon
distal del triceps braquial.



-Coronoides. Prominencia anterior proximal del cubito, sirve de insercién distal
del biceps braquial.

Ligamentos

Las articulaciones poseen ligamentos estabilizadores tales como:
*Ligamento colateral radial

*Ligamento colateral cubital

*Ligamento anular (rodea la cabeza del radio)

*Ligamento posterior

Ligamentos de la articulacion
del codo derecho

Vision anterior

Ligamento colzteral cubital

1.- Ligamento Colateral Ulnar con sus tres bandas

Distribucion de los ligamentos de la articulacién del codo

Musculo-tendinosas

Extensores de Epicéndilo
la muifieca

—
il — l}_
Epitréclea

Imagen de distribucion muscular del codo



1.- Musculos intrinsecos.

Su funcion principal es actuar sobre la movilidad del codo.

Braguial
anterior

Musculos intrinsecos

-Braquial anterior: principal flexor del codo.

-Porciones corta y larga del biceps: flexion y supinacién intensa
del antebrazo.

-Triceps: principal extensor del codo.

2.-Musculos extrinsecos:
Actian en mufeca y dedos pero llegan hasta el antebrazo, cruzando algunos
de ellos en sentido proximal la linea articular de codo.
-Anteriores: localizados en la superficie flexora del antebrazo,
son musculos que se insertan en la epitréclea:

Musculos extrinsecos anteriores



-Cubital anterior

-Pronador redondo

-Flexor comun superficial de los dedos
-Palmar mayor

-Palmar menor

-Posteriores: localizados e la superficie extensora del antebrazo,
son musculos que se insertan en el epicéndilo:

Musculatura epicondile: Supinador largo

Radial 1

sor cubital

| * Anconen

Musculos extrinsecos posteriores

-Tendén comun de extensores: distintos mdsculos en sus
extremos distales, pero en un porcentaje importante de poblaciéon presentan
una entesis proximal comun.

-Segundo radial externo
-Extensor comudn de los dedos
-Extensor propio del menique
-Cubital posterior
-Anconeo

-Primer radial externo

-Supinador largo

EPICONDILO:

. 19, radial.

. 20 radial.

. Extensor comun de los dedos.
. Extensor propio del 5. °.

. Cubital corto.

. Supinador corto,

. Anconeo.

EPITROCLEA

8. Pronador redondo.

9. Palmar mayor.

10. Palmar menor.

11. Flexor comun superficial de los dedos
12. Cubital anterior.

GRUPO MEDIO ANT. Y POST.

13. Biceps braquial.

14. Braquial anterior.

i 15. Triceps braquial

INSERCIONES MUSCULARES EN EL CODO 10

NOUAWNH




El epicéndilo es una eminencia ésea situada en la cara externa del humero,
por encima del céndilo y de la articulacion humero-radial. En él se
insertan el tenddn conjunto del musculo extensor comun, el primer radial y el
supinador largo.

A continuacion se exponen en una tabla los detalles de los 6 musculos
epicondileos, que tienen wuna caracteristica comun, ademds de su
insercién proximal en epicéndilo, que es que todos estan inervados por el
nervio radial

MUSCULO INSERCION DISTAL ACCION
22 RADIAL EXTERNO Base del 3er metacarpiano Extensor de la mano
SUPINADOR CORTO Tuberosidad bicipital del radio | Supinador antebrazo
EXT COMUN DEDOS F2 y F3 dedos 2° al 4° mano | Extensor dedos 2° al 4° mano
EXT PROPIO MENIQUE F2 y F3 del medique Extensor del mehigue
CUBITAL POSTERIOR Base 5° metacarpiano Extensor/aductor de la mano
ANCONEO Olécranon Flexor del codo

El estudio de la clinica y el analisis anatomopatolégico, nos han
permitido concluir que no todos estos musculos, tienen una misma
importancia en la epicondilitis.

Nerviosas:

-Nervio radial: pasa hacia delante por el “canal del radial”’, espacio entre
el humero y el triceps en el lado externo del codo, al que rodea por el surco
bicipital, pasando entre los dos haces del supinador corto para descender por
el lado externo del antebrazo.

FOETERIOR

ANTERIOR

1.- Radial
2. Uinar
A= Musculoculanan
4 .- Axilar

5.- Mediano

Distribucion nerviosa de extremidad superior y del codo
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-Nervio cubital: pasa por la parte interna del codo, entre los fasciculos
epitroclear y olecraneano del musculo cubital anterior, descendiendo por
delante del flexor comun profundo, cubierto por el cubital anterior.

-Nervio_mediano: atraviesa el codo entre los fasciculos del pronador
redondo y se introduce en el ojal fibroso del flexor comun superficial
descendiendo entre éste y el flexor comun profundo.

Compartimentos anatémicos
Las estructuras anatémicas vistas se distribuyen en cuatro compartimentos
espaciales en relacién con los ejes de movimiento del codo en posicidon
anatdémica.

-Compartimento externo.  Articulacién condilea cubito-radial, relieve
epicondileo, ligamento lateral externo, nervio radial, ligamento anular del radio.
Entesis proximales de musculatura epicondilea.

-Compartimento interno. Relieve epitroclear, ligamento lateral interno,
nervio cubital, nervio mediano, entesis proximales de musculatura epitroclear.

Compartimento externo e interno del codo

-Compartimento anterior: tenddn bicipital, apofisis coronoides de cubito y parte
anterior de tréclea humero-cubital.
-Compartimento posterior. Tenddn tricipital, olécranon, bursa olecraneana.

Compartimento anterior y posterior del codo

12



2-FUNCION DEL CODO

El codo, la mufeca y los dedos deben ser considerados como una unica unidad
funcional: el codo y la mufieca actuan en conjunto para lograr el acortamiento y
alargamiento, asi como la prono supinacién del tren superior de forma que la
mano pueda realizar sus funciones.

Esta unidad funcional tiene varios componentes:

-Precision:

Realizada basicamente por los musculos intrinsecos de la mano y dedos.

-Orientacién espacial:

Aportada por los musculos propios del antebrazo y brazo: flexo-extensores y
prono supinadores.

-Potencia gestual:

Dependiente de los musculos multiarticulares que van desde dedos, mano y
antebrazo hasta su insercion proximal en el extremo distal del hiumero.

En funcionamiento de esta unidad biomecanica dependera del uso que se
quiera dar a los objetos que se manipulan: bien sea precisidén o bien sea fuerza.

Para entender cémo cambia el funcionamiento de esta unidad biomecanica
segun usemos tijeras para cortar tela 0 una rama dura, piensa que recortar una
tela precisa de la musculatura intrinseca de la mano; en cambio, la misma tijera
usada para cortar una rama precisa anadir potencia, y por tanto incorporara a
la accion el uso de los musculos poliarticulares del antebrazo.

13



3- CONCEPTO DE EPICONDILITIS

Dolor de caracter mecanico en relieve epicondileo, por miotendinoperiostitis
proximal de extensores de carpo, desencadenado por extensién y/o supinacién
resistida de murnieca.

-Dolor localizado en la insercién de los musculos epicondileos o entesis de
musculatura epicondilea, sobre todo del segundo radial, inicialmente con
esfuerzos prolongados y desapareciendo con el reposo. La intensidad aumenta
si se mantiene el gesto mecanico en dias sucesivos.

Localizacion
caracteristica de los
puntos de dolor

MG 2006

Dolorimiento en
Dolorimiento tunel radial
en epicondilo

-En fases avanzadas, el dolor en mas precoz con el esfuerzo y se puede
acompanar de contractura de la musculatura epicondilea y/o pérdida de fuerza.
-A veces, el paciente relata un comienzo agudo tras un mal movimiento o gesto
mecdénico, aunque una cuidadosa anamnesis, suele revelar la existencia de
molestias previas, que el paciente no identificaba como dolor.

El estudio de la clinica y el analisis anatomopatolégico, nos han

permitido concluir que no todos estos musculos, tienen una misma
importancia en la epicondilitis.

14



Punto de insercion de 22 radial

Generalmente se acepta que el del 22 radial es el tendon mas
importante en la génesis de esta patologia y el que se afecta
inicialmente, aunque se pueden ver afectados otros musculos como son el
primer radial y el musculo extensor comun de los dedos.

Musculos que se afectan en la epicondilitis

M. Extensor comun de los dedos
{extensor digitorum comunis)

Primer radial externo
{extensor carpi radialis longus)

Segundo radial externo
{extensor carpi radialis brevis

-En fases avanzadas, el dolor en mas precoz con el esfuerzo y se puede
acompanar de contractura de la musculatura epicondilea y/o pérdida de fuerza.
-A veces, el paciente relata un comienzo agudo tras un mal movimiento o gesto
mecdanico, aunque una cuidadosa anamnesis, suele revelar la existencia de
molestias previas, que el paciente no identificaba como dolor.

3.1- Anatomopatologia

Desde el punto de vista anatomopatolégico la epicondilitis es una
tendinosis (patologia proliferativa y degenerativa) secundaria a lesiones
fibrilares (¢micro rupturas?) de los tendones proximales de los musculos
epicondileos, normalmente relacionadas con contracciones musculares de alta
intensidad y/o alta frecuencia y que, con el tiempo, se siguen de la
formacion de tejido fibrovascular, que mantiene un cuadro doloroso cronico.

15



Relacionando la clinica y los hallazgos microscopicos, NIRSCHL (Robert
P. Nirschl), establecié una clasificacion de las fases evolutivas de la
enfermedad:

Fase I: Reaccién inflamatoria simple y reversible sin invasién fibroblastica.
Clinicamente se caracteriza por una epicondilalgia de mediana intensidad
después de una actividad intensa que suele ceder con medicacion
antiinflamatoria-analgésica.

Fase II: Invasion fibroblastica parcial que puede ser reversible. Hay dolor
intenso en la actividad causante de la epicondilitis que se prolonga en el
reposo, pero las actividades cotidianas provocan solo discretas molestias.

Fase lll: La invasion angiofibroblastica es extensa y hay rotura parcial del
tendén. Hay dolor en reposo, incluso nocturno, y las actividades cotidianas
son dolorosas.

LESION CLINICA TRATAMIENTO
FASE | Reaccion inflamatoria | Dolor moderado | Reposo,
simple sin invasion | tras actividad | crioterapia,
fibroblastica intensa que cede | AINE’s
con  reposo y
AINE’s
FASE Il | Invasién Fibroblastica Dolor moderado | Valorar

tras actividad, que | infiltracién.
no cede con

reposo. Las
actividades
cotidianas son sélo
molestas.
FASE Il | Invasién angiofibroblastica | Dolor intenso | Valorar cirugia
incluso en reposo
nocturno. Las
actividades
cotidianas son
dolorosas

3.2- Biomecanica

En cuanto a la biomecanica de estas lesiones hay varias hipotesis:

e Entesitis causada por desproporcion entre la fuerza que realizan
estos musculos y la pequefia superficie de insercion.

e Roce del 2% radial externo con el borde externo del humero en

los movimientos de prono-supinacién del codo y extension de la
muneca.
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e Inestabilidad de la articulacién humero-radial, dado que estos musculos
tienen una funcién estabilizadora de la cabeza del radio (con el
antebrazo en supinacion, el segundo radial externo mantiene estable la
cabeza del radio en los movimientos bruscos de extensién de la
mufeca).

En cualquier caso, existe un factor microvascular, independiente de la
actividad fisica, que, al igual que en otras zonas del cuerpo, va ganando
protagonismo con la edad, siendo esta el factor predisponente de mayor
importancia, por encima del sexo u otra patologia concomitante.

3.3- Epidemiologia

Estd comprobada estadisticamente la relacién entre la epicondilitis y el
tabaquismo y la obesidad.

La edad en que se presenta con mayor frecuencia la epicondilitis es entre los
30 y los 50 afos, siendo menos frecuente por encima de los 60 y rara por
debajo de los 20. En los nifios la epicondilitis es excepcional y un dolor crénico
en el epicondilo obliga a descartar una osteocondritis 0 una osteonecrosis del
condilo humeral (enfermedad de Panner).

3.4- Clinica y Diagndstico de la Epicondilitis

El sintoma principal de la epicondilitis es el dolor localizado en el EPICONDILO

Localizacion punto de dolor

que aumenta a la palpacion y con la extensién contrariada de la mano,
manteniendo el codo en extension (maniobra de Cozen).

Maniobra de Cozen

17



Este dolor, lo podemos encontrar también referido a otras partes del codo v,
mas frecuentemente, a la masa de la musculatura extensora del antebrazo. No
obstante, para hablar de epicondilitis, debe haber dolor a la palpacién del

epicondilo.

Otra maniobra que también puede tener utilidad diagndstica es la extension
contrariada del codo con el antebrazo en pronacion (maniobra de Mills), que
también despierta dolor a nivel del epicondilo.

Prueba de la silla (chair test).

Otra maniobra caracteristica de la epicondilitis es la de solicitar al paciente que
levante lateralmente una silla, estando la extremidad superior totalmente
adosada al cuerpo y con el codo en extension.

Test de la Silla

Al levantar una silla con
el codo en extension y
pronacion.

Test de Cozen

Al  intentar forzar Ia
flexion de mufeca del
paciente mientras este
la extiende, estando
sentado con el codo en
flexion y pronacion.

Test de Mills

Al contrariar supinacion
activa de codo, con el
paciente en pie, codo
en flexion, ligeramente
pronado, y mufieca en
extension dorsal.

Test de Thomson

Al contrariar la
extension de codo que
realiza el paciente,
estando en pie con el
pufio cerrado vy en
extension daorsal.

18




3.5- Pruebas Complementarias

El diagnéstico de la epicondilitis es esencialmente clinico, con los hallazgos
descritos anteriormente en la exploracion. No obstante, en determinadas
circunstancias puede ser necesario el recurso a algunas pruebas
complementarias.

Antes de empezar a ver las pruebas complementarias, observemos una
imagen de epicondilitis de forma macroscopica:

Imagen caracteristica de hallazgo
quirurgico de epicondilitis lateral

Radiologia simple:

La radiologia simple aporta poca informacién en la epicondilitis. Tan sélo
esporadicamente se pueden apreciar pequenas calcificaciones junto al
epicondilo, que suelen relacionarse con la cronicidad del proceso. No obstante,
es recomendable su realizacion sistematica para el diagnostico diferencial con
otras patologias de la region.

Esta imagen se trata de un codo afecto de condrocalcinosis, donde de forma muy
grafica observamos las calcificaciones a nivel del epicondilo.

19



Ecografia:

La ecografia es una prueba que ha ido ganando protagonismo para el
diagnéstico de la epicondilitis. Es inocua, suele ser asequible y, con el equipo
adecuado y en manos de un profesional experto, tiene un razonable
rendimiento en el diagnostico de esta patologia, donde nos muestra una
heteroecogenicidad del tendon.

Ins ercen sel enden cormun
Coroe trans verse

L

En la imagen ecografica de la izquierda observamos el tendén comin engrosado con
imagen hipoecoica, caracteristico de una tendinosis. En la imagen derecha el tendén
homoélogo del codo izquierdo mantiene una estructura dentro de los limites de
normalidad

Resonancia magnética:

La resonancia magnética se esta convirtiendo, mal que nos pese, en una
especie de recurso diagnéstico universal en Cirugia Ortopédica. No obstante,
considerando su coste econdmico, tanto directo como indirecto, asi como el
hecho de que, en el diagnéstico de la epicondilitis, no tiene mayor rendimiento
que la ecografia, esta prueba deberia quedar restringida a aquellos pacientes
en los que sea preciso un diagndstico diferencial con patologias en ,las que
esta prueba sea esencial para su diagnéstico. Otro factor en contra del uso
indiscriminado de la RM en el diagnéstico de la epicondilitis es la frecuencia de
falsos positivos, entendiendo en este caso como tal el hallazgo de imagenes de
tendinosis en pacientes asintomaticos y viceversa.

En esta imagen de RMN, observamos el importante cambio de sefal a nivel de la
insercién de los musculos en el epicondilo.
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Otras pruebas complementarias:

Pueden resultar ocasionalmente utiles, la Gammagrafia 6sea, (junto con la RM
para el diagnostico de osteonecrosis, osteocondritis, patologia inflamatoria
cronica, etc....), los exdmenes de laboratorio (Utiles en algunas enfermedades
reumaticas) o la EMG, util en el diagnéstico diferencial con las
cervicobraquialgias o los sindromes canaliculares del nervio radial.

3.6- Diagnéstico Diferencial

Ademas, de la epicondilitis, existen 2 grupos de patologias que cursan con
epicondilalgia:

1. Epicondilalgias primarias, en las que la patologia causante de dolor
esta en el codo:

o Entesitis del tenddn conjunto epicondileo
o Artropatia radio-humera-cubital:
= Sinovitis.
» Lesion de menisco radio-humeral.
= Condromalacia y artrosis radio-humeral.
o Espasmo muscular funcional.
o Osteocondrosis primitiva o enfermedad de Panner.

2. Epicondilalgias secundarias, en las que la patologia provocante del
dolor no se encuentra a nivel del codo:

o Epicondilalgia de origen cervical por una radiculopatia C5-C6 vy
que se refleja en el borde externo de codo. Su origen puede ser
cervical, hombro o visceral.

-Dolor de caracteristicas similares ala epicondilalgia articular,
donde el paciente suele describir irradiacién del codo al hombro o
a la muneca, pero sin signos de bloqueo ni de pseudobloqueo.
Debe recalcarse que la irradiacion no siempre esta presente.

-El dolor suele aumentar con el reposo nocturno.

-De forma ocasional, en el estadio inicial, y mas frecuentemente
en los tardios, hay parestesias, disestesias o hipoestesias.

-A menudo se refiere antecedentes de cervicalgias y/u omalgias
inespecificas.

o Epicondilalgia neuroldgica (Sme de arcada de Froshe o de tunel
radial)
Se trata de un atrapamiento del nervio radial a su paso por el
codo entre los fasciculos del musculo supinador largo. Hay
distintas variantes segun la rama afecta del radial: sindrome de
arcada de Froshe o de tanel radial.

-Dolor selectivo a la elongacién del nervio y que cursa a

menudo con recrudescencia nocturna o al rato de haber realizado
un esfuerzo que implique el uso del supinador largo o
hiperflexién-hiperextensién de codo.
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-Se produce dolor distal al relieve de epicoéndilo, a
palpacion proximal del supinador largo.

o Epicondilalgia acompafnando a sindrome del tunel carpiano

La entesitis de los musculos epicondileos es una epicondilitis a todos los
efectos y, segun algunos autores, todas la epicondilitis han pasado inicialmente
por esta fase inflamatoria. Clinicamente no se distingue de la tendinosis,
aunque el mecanismo de produccion o el tiempo de evolucién nos pueden
orientar en este sentido.

El diagnostico diferencial con la patologia radio-humeral se basa tanto en las
diferencias clinicas (dolor situado algo mas distal al epicdndilo, maniobras de
Cozen y Mills negativas...). En los casos dudosos, las pruebas
complementarias nos pueden aportar mas informacién (signos degenerativos, 0
inflamatorios, derrame articular, lesién del meniscoide radio-humeral, etc.

En el caso del espasmo funcional de la musculatura epicondilea, el principal
signo clinico es el dolor a nivel de la masa muscular epicondilea, no en el
epicondilo, acompanado ocasionalmente de contractura de la misma.

La enfermedad de Panner u osteocondritis disecante del capitellum humeral es
una patologia propia del nifio (a edades en que la epicondilitis es una rareza).

4.- METODOLOGIA A SEGUIR PARA REALIZAR UN BUEN
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL EN LA EPICONDILITIS

4.1- Fases del diagnéstico

4.1.1.- Anamnesis
En la primera visita debe quedar plasmado en la Historia Clinica.
-Clinica que manifiesta el paciente:

-Caracteristicas del dolor:
-Localizacién: identificacion del compartimento anatémico

doloroso.

-Forma de aparicion: brusca, aguda, progresiva, relacionando o
no con traumatismo.

-Duracion: tanto la de la crisis dolorosa durante el dia, como la
duracién global del proceso en el tiempo.

-Pauta de dolor: alivio 0 no con reposo tras actividad diaria, en fin
de semana o vacaciones.

-Sintomas asociados.

-Existencia o no de dolor en otras localizaciones anatémicas.

-Pérdida de fuerza

-Caida de objetos al agarre mantenido o claudicacién al esfuerzo.
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-Aparicién de parestesias, disestesias y/o hipoestesia.

-Antecedentes y factores de riesgo:
-Antecedentes médicos, traumaticos y/o quirurgicos:

-Indicar lesiones y/o algias previas, laborales o no, a nivel de
codo, muiieca, hombro o region cervical.

-Indicar existencia o no de enfermedades reumaticas, sistémicas
o de especial incidencia familiar.

-Antecedentes deportivos y de ocio (jardineria cocina...)

-Indicar actividad fisica o deportiva actual o previa especificando
los gestos mecanicos que implica la actividad laboral, sobre todo si son poco
convencionales.

-Conocer qué material deportivo o herramientas se utilizan en la
practica deportiva o de ocio, que pudieran afectar a la biomecanica articular de
la unidad funcional codo-muneca.

-Recoger el tiempo y la frecuencia dedicados a cada una de esas
actividades al dia y/o semana.

-Caracteristicas del puesto de trabajo:

-Indicar profesién actual o previa, especificando las principales
actividades y gestos mecanicos, sobre todo cuando se describen actividades
fuera de lo comun o son desconocidas para quienes no pertenecen a esa
actividad especifica.

-Describir las herramientas habituales y como se usan, si se trata
de aparataje extrafio o de uso poco habitual, siempre que puedan afectar a la
biomecanica articular de la unidad funcional codo-mufieca.

-Recoger el tiempo y frecuencia de cada actividad.

-Mecanismo lesional al que el paciente atribuye las molestias:

Debemos especificar la naturaleza del proceso que nos refiere el paciente.
-Existencia 0 no de traumatismo agudo desencadenante, sobre codo
normal o sobre codo con molestias previas.

-Regqistrar el tipo de traumatismo agudo:
-Directo por contusién local
-Indirecto: mecanismo de entorsis de codo en situaciones que
fuercen los limites articulares.
-Describir el tipo de traumatismo agudo y/o los gestos mecanicos
y el tipo de actividad que de forma progresiva, el paciente refiere
que le han producido las lesiones.

4.1.2.- Exploracion fisica sistematica.
Concluida la anamnesis llega el turno de la exploracién fisica sistematica. Esta
se refiere a tres facetas.
-Inspeccion:

-Desviaciones de los angulos fisioldgicos: cubito valgo o varo, cubito
recurvatum.

-Deformidades.

-Existencia o no de signos clinicos externos de traumatismo agudo:

-Erosiones
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-Excoriaciones
-Equimosis
-Hematomas
-Eritemas

-Posiciones antialgicos.

-Palpacién

-ldentificar el compartimento doloroso

-ldentificar los puntos de dolor

-Relieves epicondileo y relieve epitroclear
-Inserciones miotendinosas

-Zona muscular proximal a codo
-Interlinea articular

-Capsula

-Ligamentos peri articulares.

-Identificar si_existe contractura muscular en la zona proximal al codo o

antebrazo.

-Identificar tumoraciones o colecciones liquidas por derrames.

4.1.3.- Evaluacion funcional:

-Balance muscular:

-Activo, pasivo y activo-resistido.

-Valorarse tanto la flexo-extensién y prono-supinacién de codo
como la de los movimientos de mufeca.

-Ocasionalmente puede ser necesaria también la valoracién de
los grupos musculares de hombro y cintura escapulo-humeral.
-Recuérdese que la presencia de dolor y claudicacion restan
objetividad a la valoracién realizada.

-Balance articular.

-Usar goniémetro y registrar el arco activo de flexo-extension vy
prono-supinacion de codo
-Recuérdese que los arcos articulares fisiol6gicos de codo son:
-Flexo extensién: 0-145°
-Prono-supinacion: 70%-02-70° (mas/menos 10° en cada
extremo del arco)
-Registrar también si hay diferencias con los arcos de movilidad
pasivos.

-Medicion de parametros articulares:

-Partiendo del extremo proximal del olécranon (salvo en fracturas
con desestructuracién de la morfologia 6sea del codo) se hacen
las medidas comparativas con el lado contralateral, tomando un
punto de referencia en:

-el tercio proximal del antebrazo (para medir el perimetro del
antebrazo)

-y en el tercio medio del brazo (para medir el perimetro de brazo).
-Es util para objetivar atrofias musculares.
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4.1.4.- Pruebas complementarias:

-Radiografia simple:

-Ap y lat en 90° de flexion de codo: Realizandose de forma sistemética
para diagnéstico diferencial entre lesiones Oseas agudas y/o crbnicas
preexistentes.

-Si se sospecha de patologia irradiada, debe anadirse AP y Axial de
hombro y cervical lateral. En casos excepcionales, AP y Lat. de torax.

-Ecografia

-Formalmente indicada en los casos de duda diagnéstica.

-Es la prueba de eleccién para la confirmacion diagnéstica de patologia
de sobrecarga de codo.

-TAC.

-Indicado en patologia traumatica aguda con sospecha de lesién 6sea no
detectada por otros medios.

-No tiene indicacion en caso de sospecha de patologia de sobrecarga.

-RMN:
-No tiene indicaciéon directa en patologia traumatica aguda ni de
sobrecarga de codo.
-De forma excepcional puede ser necesario solicitarla en caso de:
-Fracaso de tratamiento conservador realizado correctamente
para reorientacion del manejo clinico.
-Valoracién médico-legal de posible sindrome de rentista.

-Gammagrafia:
-No tiene indicacion precisa en patologia de codo por sobrecarga,
aunque puede servir para:
-Determinar una lesién traumatica aguda no detectada por otros
medios.
-O valorar alteraciones radiolégicas con sospecha de patologia
tumoral.

-EMG/ENG:
-Técnica de eleccion ante clinica neuroldgica.
-Diagnéstico diferencial con cervicobraquialgias y/o dolores irradiados o
referidos.

-Pruebas de laboratorio:
-Analitica general de forma excepcional, ante sospecha de enfermedad
artritica o sistémica que no pueda ser descartada por clinica o
exploracion fisica.
-Andlisis de liquido extraido de puncion de bursa.

-Estudio biomecanico:

-Estara indicado cuando:
-Sea preciso valorar una posible incapacidad laboral.
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-Se sospecha de sindrome de rentista o exageracion de
sintomatologia.
-Sea preciso evaluar la eficacia del tratamiento realizado.

4.2.- Fases del tratamiento

Aunque existe un cierto consenso entre la mayoria de autores al considerar
que la epicondilitis es wuna patologia normalmente autolimitada que,
suprimiendo la causa que la ha generado, suele desaparecer en el plazo de un
ano incluso sin tratamiento, en el contexto de la medicina laboral, dado que
acostumbra a precisar de un periodo largo de baja laboral sin garantias de
obtener la curacion al final del mismo, nos decantamos por un tratamiento
activo que abarca las siguientes fases:

4.2.1.- Fase inicial:

La modificacion de la mecanica del puesto de trabajo cuando sea
posible, precedida o no de un periodo de I.T. con o sin inmovilizacion, el uso

Cincha epicondilea

de cinchas especificas para descarga de los tendones epicondileos, el uso
de AINE, relajantes musculares, analgésicos o la fisioterapia suelen ser
suficientes para curar la epicondilitis.

-La fisioterapia en patologia mio-tendino-peridstica:
-Debe comenzar en la primera semana.
-Flexibilizantes de musculatura de codo, mufieca y dedos.
-Estiramientos de musculatura afecta de codo.
-Programa de ejercicios excéntricos de estructuras miotendinosas
afectas.
-Termoterapia y electroterapia antialgica y descontracturante, previa a la
sesion de ejercicios.

-2% semana
Cinesiterapia activa o activa asistida.

-32-42 semana

Cinesiterapia resistida y cargas progresivas hasta submaximas.
Hay multitud de posibilidades de tratamiento de cuya eficacia existe mayor o
menor evidencia cientifica. Las podremos indicar segun nuestra experiencia
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con ellas. Desde masaje transverso profundo, ultrasonidos, electroestimulacion,
iontoforesis o ultrasonoforesis, las ortesis tubulares

4.2.2- Fase intermedia:

e Si persiste la clinica o se produce una recidiva precoz, podemos valorar
el tratamiento mediante infiltraciones en el epicdndilo con corticoides

Técnica de infiltracion

asociados a anestésicos locales. Esta técnica es bastante eficaz en la
supresion de las molestias, aunque no siempre de forma duradera v,
correctamente realizada, tiene pocos efectos secundarios.

Enicandile lataral

Musculatura extensora

Observamos de una forma més gréfica, la técnica de infiltracién en la epicondilitis.

Las ondas de choque. (Las ondas de choque como veremos en

nuestro estudio, es una técnica que se utiliza en nuestro hospital de
Coslada y sélo se ha demostrado su eficacia cuando existe calcificacion
periarticular asociada).
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4.2.3.- Fase Quirurgica

Por ultimo, en aquellos casos en los que haya fracasado el tratamiento
conservador o que sean multirecidivantes, se puede proponer el
tratamiento quirdrgico que consiste, fundamentalmente, en la
desinserciéon proximal de la musculatura epicondilea, seguida de un periodo
de inmovilizacién y de un tratamiento de rehabilitacion.

0s

En esta imagen, observamos la importante afectacién del tendén conjunto de
extensores

En esta imagen podemos
observar las distintas fases
de la intervencién quirurgica.
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4.2.4.- Protocolo postquirurgico estandar en la epicondilitis

Primera semana

-Inmovilizacién a 902 de flexién

-Movilizaciéon de articulaciones libres: hombros, muneca, mano.
-Medidas posturales.

-Aines y analgesia.

3-7 dias

-Retirada de inmovilizacién para cinesiterapia activa sin forzar el dolor ni
posiciones extremas, salvo contraindicacion médica especifica.

-Mantener uso de inmovilizacién como proteccion local resto del dia.

32 semana

-Retirada progresiva de la inmovilizacién

-Programa completo de fisioterapia sin potenciacidén: recuperacion de arcos
articulares y flexibilizacion cadenas cinéticas musculares.

6-102 semana
-Programa de potenciacién global de miembro superior.

10-12 semanas

-Debe lograrse la recuperacion de fuerza muscular (perimetros de antebrazo).
-Uso progresivo de herramientas o actividades de riesgo

-Retorno a la actividad laboral si no hay factores de riesgo en ella.

3-6 meses
-Retorno a la actividad laboral/deportiva normal si existen factores de riesgo.

En cualquier caso, factores individuales, entre los que no hay que olvidar la
posibilidad de cambio de puesto de trabajo o modificacion de las condiciones
del mismo, van a tener un peso decisivo a la hora de planificar el abordaje
terapéutico de una epicondilitis.

Tras 3 meses de tratamiento conservador y 6 del quirdrgico, debemos
considerar fracasado el tratamiento si no ha existido mejoria. Entre los errores
diagnésticos mas frecuentes se encuentran la inestabilidad interna, el
atrapamiento del nervio periférico, la fibromialgia y la osteoartritis, pero
recuerda que también hay que considerar que los aspectos emocionales y las
ganancias secundarias pueden favorecer el fracaso de tratamiento.
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5.- CRONOGRAMA DE ACTUACION EN CASO DE SOSPECHA
DE EPICONDILITIS

5.1.- Primera visita:

-Correcta historia clinica.
-Anamnesis
-Exploracién fisica sistematica, identificando compartimento
-Radiografia estandar
-Valoracién puesto de trabajo y actividad especifica realizada

-Establecer un diagnéstico. En caso de dudas:
-Utilizar un diagnéstico genérico: epicondilalgia/epitroclealgia en
estudio de tipo de contingencia y proceder a aclarar la misma.
-Solicitar pruebas complementarias: EMG, ecografia.

-Establecer tipo de contingencia. En caso de dudas:
-Solicitar estudio del puesto de trabajo al departamento
correspondiente de la mutua, informando de que gestos
mecanicos o uso de herramientas son relevantes para determinar
la contingencia, para que su uso pueda ser comprobado en dicho
estudio.
-Si dicho estudio y las conclusiones médicas son negativas:
remitir al Servicio Publico de Salud.
Ademas en la actuacion inicial de la primera visita:

-Se establecera el tratamiento inicial: medidas fisicas, tratamiento
médico y ortesis.

-Se valorara la necesidad o no de IT,

Siendo los criterios de IT:

-Existencia de actividad laboral de riesgo que no pueda ser evitada
durante la jornada.

-Clinica sintomatica muy aguda que impida la normal actividad de la vida
diaria por claudicaciéon del agarre de mano a cargas minimas o moderadas.
La gran mayoria de los trabajos son realizables con clinica dolorosa de codo.
Pero existe también riesgo en las actividades no laborales, como las
domeésticas, que el paciente no evitara aunque esté en situacion de IT. Por ello
la necesidad de IT, debera ser siempre muy bien valorada en patologia de
codo.

-Siempre es recomendable y en caso de IT obligado, la revisién del
paciente en una semana.
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Cronograma de actuacion en patologia de Codo

12 Visita

| Diagnostico N Ante dud:

Elaborar Historia clinica: ; : R
diferencial contingencia:

| Anamnesis.

0 Exploracion fizica sistematica, e — .
identificando compartimento. ol 8 Solicitar estudlq
8 Ry estandar LRl puesto de trabajo

8 Waloracidn puesto de trabajo y s
actiddad espaciica realizada.

v ¥

* Diagndstico Epicondilalgia / Epitroclealgia en estudio.
" Pruhas complementarias especificas: Ecografia, RN

v v
Tratamiento conservador:
8 Medidas fisicas

# Tratamiento méadico

¥ Oresis

51 Riesgo lsboral: 1T

Cronograma actuacion en patologia del codo. Primera visita

5.2.- Segunda visita:

Sera realizada no mas tarde de una semana después de la primera visita al
centro asistencial.

-Si hay mejoria clinica, en ausencia de criterios de IT, se procedera al alta.

-Si no hay mejoria clinica, se hara una reevaluacion diagndstica mediante
pruebas complementarias (ecografia, EMG) si no se solicitaron en la primera
visita. La contingencia ya debe haberse determinado.

-Confirmacion diagnéstica: comenzar programa de fisioterapia 2-4
semanas (con reevaluacién semanal) segun programa especifico para la
patologia diagnosticada. Si a su término hay mejoria, alta.

-Nuevo diagndstico. Establecer tratamiento segun diagnéstico del que se
trate. Si el nuevo diagnostico descartara contingencia profesional: remitir al
Servicio Publico de Salud.
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(23 Visita

2° Visita: 1 Semana _x T aTa

™
b

v Confirmacion diagnéstica: Programa RHB

T e »| de2-4 semanas (reevaluacion semanal).
Reevaluacian diagndstica; L

Pruebas complementanas -
*~ v Tratamiento especifico

especificas (ecografia, EMIG). | Nuevo diagnistico
= — sPS

No mejoria tras tratamiento RHB (3 meses)

* | Reevaluacion diagnostica: ;’:HCN

- _a
| HO confirm; i onfirmacion o nuewvo diagn Gstico
i
r Reevaluacion Traumatologo o Médico RHE Conszultor:
9 ALTA con secuelas o curaciin ¥ Readaptacion Tratamiento RHE
— W Chras técnicas (segun diagnostico)
Waloracion Valoracion Traumatlogo — - ~
erterios | 4 Conzultoryo Médico | 4 majoria en 3 mes | |
fuirdrgicos Rehabilitador Congultor L
i w . k. 1 1 i
‘:’ |:| N Cirugia especifica . mejona ALTA
Frograma especlfico de tratamiento et
RHE postguirdrgico - -

Cronograma actuacion en patologia del codo. Segunda visita

5.3- Visitas posteriores:

Veamos qué debemos hacer si finalmente el tratamiento rehabilitador no
produce mejoria en el paciente.

No mejoria tras el tratamiento rehabilitador

Si no hay mejoria tras el tratamiento RHB durante 4 semanas, esta indicado
hacer TAC y/o RMN para la confirmacion de la patologia.

-En caso de normalidad de las pruebas se emitira alta por curacion.

-En AT, el tipo de alta dependera de la congruencia entre los resultados
objetivados en pruebas complementarias, resultados de exploracién clinica y
factores coexistentes ajenos al proceso médico-quirargico.

-Si persiste el proceso lesivo agudo, se realizara una reevaluaciéon por
parte de un médico consultor, y se podran intentar otros tipos de tratamiento
conservador.

-Readaptar el tratamiento RHB

-Establecer otras pautas de tratamiento (infiltraciones, ondas de
choque...)

32




El tiempo maximo que puede prolongarse el tratamiento conservador, antes de
plantearse las posibilidades quirurgicas, es de 6 meses.

-En caso de cumplirse los criterios quirdrgicos, se optara por la cirugia
especifica del proceso.

-Se consideraran los tiempos de recuperacion estandar para cada
proceso.

-Se complementara con un posterior tratamiento rehabilitador especifico.

-Si hay mejoria en los tiempos previstos, se procedera al alta por
curacién.

-Si no se cumplen los criterios quirdrgicos, se procedera al alta por curacion o
con secuelas.

En cualquier momento del proceso asistencial, en caso de no mejoria,
basaremos nuestra decision de alta por curacibn o con secuelas en la
congruencia entre:

-Los resultados objetivados en las pruebas complementarias.

-La exploracién clinica.

-Los procesos ajenos al proceso médico-quirdrgico que pudieran
interferir en el mismo (busqueda de ganancia secundaria, conflictividad laboral,
etc....)

En estos casos puede ser preciso realizar un estudio biomecanico que
determine la capacidad funcional real del paciente.

6.- DETERMINACION DEL RIESGO LABORAL DE
EPICONDILITIS

Extrapolando los mecanismos etiopatogénicos citados, las actividades mas
significativas con riesgo de presentar epicondilitis son:

e Manejo de herramientas de percusion tipo martillo

e Manejo de herramientas tipo destornillador tanto activo (destornillador
manual) como pasivo (destornillador eléctrico)

e Manejo de herramientas tipo cuchillo

Dado que la epicondilitis es una patologia con una prevalencia alta entre la
poblaciéon general (entre un 1 y un 5% segun estudios), cada caso debe ser
analizado de forma individual para verificar la exposicion a los riesgos
descritos.

A pesar de diversos estudios estadisticos, no existe una clara evidencia de que

actividades como el trabajo manual de precision, el uso de teclados, el manejo
de herramientas vibratorias supongan un riesgo de desarrollar epicondilitis.
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7.- PROTOCOLOS DE DETERMINACION DE LA CONTINGENCIA
EN LAS EPICONDILALGIAS

Durante el proceso de evaluacion del paciente, el médico de AT o de CC
deberéa plantearse la idoneidad o no del tipo de contingencia declarado por el
paciente o por el servicio sanitario que lo ha remitido a nuestro centro
asistencial, ya que inicialmente corresponde determinarla a la mutua de AT y
EP.

Esta determinacion debe ser precoz y a ser posible en la primera visita, lo que
sera sencillo si se ha realizado una correcta Historia Clinica.

Hay tres supuestos que debemos considerar:

» Contingencia Profesional - Accidente de Trabajo
» Contingencia Profesional - Enfermedad Profesional
» Contingencia Comun

7.1.- Contingencia Profesional - Accidente de Trabajo

Todos aquellos episodios con origen en traumatismo agudo, directo o
indirecto, o las secuelas de los mismos, que afecten al area articular o peri
articular de codo, producido de forma definida y puntual en relacién con el
trabajo.

« Las epicondilalgias secundarias a un traumatismo en el codo, directo o
indirecto, se diagnosticaran como contusion, esguince, fractura o luxacién de
codo y no como epicondilitis, ya que éstas son entidades clinicas definidas y
que precisan unos criterios diagndésticos determinados.

« En ausencia de accidente de trabajo, deberd demostrarse la relacién
exclusiva de la actividad laboral con el cuadro doloroso para admitir el cuadro
doloroso como AT.

7.2.- Contingencia Profesional - Enfermedad Profesional

Serdn declaradas como enfermedades profesionales exclusivamente las
patologias incluidas en el R. D. 1299/2006, de 10 de Noviembre, siempre que
se cumplan las condiciones de patogenia definida en el decreto para cada una
de ellas y la actividad profesional esté recogida en el mismo.

« En caso de profesiones no incluidas en el listado de enfermedades
profesionales, siempre tendra que acreditarse la relacidon causa-efecto con su
actividad profesional, es decir, que su actividad profesional incluya alguno de
los factores patdgenos (compresion, movimientos forzados o0 micro
traumatismos) de forma repetitiva y diaria y que constituya la actividad habitual
del trabajador, tal y como viene recogido en el Real Decreto 1299/2006, de 10
de Noviembre para la patologia de que se trate.
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EEPP:

Cada enfermedad tiene un cédigo alfanumérico, que se corresponde con el que
viene asignado en la Ley:

» Numero Inicial: Grupo de enfermedad profesional.

+ Letra: Agente Causante. Es la primera condicion para declarar una EEPP, sin
su concurrencia no puede declararse la misma. Aqui es de especial
importancia la definicion de Movimiento Repetitivo y de Postura Forzada.

Movimientos repetitivos son aquellos movimientos que afectan a un conjunto
osteomuscular y que se repiten ciclicamente durante la jornada laboral. Se
acepta la definicion del Silverstein, que se considera que se produce exposicion
a movimiento repetitivo cuando el ciclo de trabajo es inferior a 30sg. No debe
confundirse con movimiento repetido, que es la repeticibn de un gesto
mecanico a lo largo de la jornada sin patrén ciclico.

+ Segundo numero iniciado con 0: Subagente causante. Aqui se dan aquellos
diagnésticos que pueden ser EEPP; si el diagnéstico no esta incluido en este
epigrafe, no se puede declarar tal tipo de patologia como EEPP.

» Tercer numero iniciado con 0: Actividad causante. Aqui se definen los
mecanismos lesionales que producen la enfermedad, algunas incluyen la
relacion de profesiones, que no son exclusivas, es decir, aunque la profesion
no esté incluida en el listado, si durante su ejecucion se incluyen los gestos
mecanicos descritos, la patologia si puede ser declarada como EEPP.

La patologia de sobrecarga de codo viene incluida en:
Grupo 2: Enfermedades Profesionales Causadas por Agentes Fisicos:

- Agente B: Enfermedades Osteoarticulares o Angioneuréticas provocadas por
vibraciones mecanicas.

- Agente C: Enfermedades provocadas por posturas forzadas y movimientos
repetitivos en el trabajo: enfermedades de las bolsas serosas debidas a la
presion, celulitis subcutaneas.

- Agente D: Enfermedades provocadas por posturas forzadas y movimientos
repetitivos en el trabajo: enfermedades por fatiga e inflamacién de las vainas
tendinosas, de tejidos peritendinosos e inserciones musculares y tendinosas.

- Agente F: Enfermedades provocadas por posturas forzadas y movimientos
repetitivos en el trabajo: paralisis de los nervios debidos a la presion.

El subagente define siempre la enfermedad que puede ser considerada

EEPP: en el caso de codo epicondilitis, epitrocleitis, atrapamiento radial... cada
una se seguira de una actividad desencadenante.
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7.3.- Contingencia Comun
Cualquier caso de etiologia no laboral o en el cual se establezca la existencia

de alteraciones que rompan el vinculo de exclusividad con la actividad laboral o
profesional.
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V- OBJETIVOS

El presente trabajo pretende estudiar la correcta determinacion de
contingencia entre accidente laboral y enfermedad profesional en los casos
atendidos por la Mutua Asepeyo durante el afo 2009, en la Comunidad de
Madrid, en relacién a la Epicondilitis lateral, en funcién de los datos incluidos en
la historia clinica de los pacientes.

VI- FUENTES UTILIZADAS Y MATERIALES

La muestra elegida para nuestro estudio se obtiene de la base de datos del
programa CHAMAN de asistencia sanitaria que utilizamos en Asepeyo.

Dicha muestra facilitada, abarca los registros para los codigos de diagnéstico
por ICD 9 del 72630 al 72633, que comprende Bursitis, Entesopatia,
Epicondilitis medial y lateral respectivamente, con un total de registros de 835.

De estos 835 registros, 410 llevan implicito periodos de IT en cada una de las
distintas contingencias (AT, CC y EP) y 425 eran S/By ATM.

Cada registro se genera a partir de la existencia de un parte médico en
cualquiera de las modalidades (S/B, ATM, BAJA y Recaida), en cualquiera de
las tres contingencias antes mencionadas.

Para estudiar la concordancia entre la contingencia elegida en el programa
Chaman y nuestra opinién, se usa como base la informaciéon de la historia
clinica y si se precisa, la informacidén del parte de accidente y la consulta de
distintos datos del trabajador a través de la aplicacion Proas (Ej. el
conocimiento del C.N.O de cada trabajador).

Para obtener los pardmetros elegidos para el estudio, los extraemos de casos
en que eran atendidos en su totalidad por los Servicios Médicos de esta mutua
y que llevaran acompafnados periodos de IT. Esto supuso centrarnos en los 410
registros que cursaron con IT, de los cuales filtramos los casos de cuyo
diagnéstico era Epicondilitis lateral (n® 72632); en total 293 registros.
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72630 Entescpatia
72631 Epicendilitis medial

T2633 Bursitls

Gréfico 1. Distribucion de los registros en funcion del numero de cédigo de
diagnéstico

Un segundo filtro fue la contingencia del episodio a tratar, que en numeros
absolutos se puede ver la distribucién en el grafico n® 2.

Procedemos a restar los 49 registros de Contingencia Comun a los 293, para
quedarnos con los registros de AT/EP, 244 registros.

Casos

AT 734

M EP
49
cc mCC
b BAT
rd rd
0 50 100 150 200 250

Grafico 2. Distribucién de los casos en funcion de la contingencia
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Estos 244 registros correspondientes a nuestra patologia durante el afio 2009,
equivalen a un 1,15% de todos los siniestros con baja en ese mismo afio en la
Comunidad de Madrid atendidos por esta mutua (21296 siniestros), segun
consta en la memoria anual de Asepeyo del afio 2009, de la cual adjuntamos
la tabla de siniestrabilidad de toda la mutua, en ese mismo afno.

Siniestralidad con baja
2008 2008 D Var. %

N
Andalucia 19.758 14.812 -25,03
Aragén 3.069 2.234 -27,21
Asturias 2578 2.041 -20,83
Canarias 6.614 4.855 -26,60
Cantabria 1.219 932 -23,54
Castilla-La Mancha 7.102 5.186 -26,98
Castilla y Le6n 6.625 4.088 24,71
Catalunia 41.547 33.401 -19,39
<Comunidad de Madrid 27428 | 21296!| -21,50
Comunidad Valenciana 11.456 7.843 -31.54
Extremadura 1.959 1.525 -22.15
Galicia 6.110 4.450 2717
lles Balears 2.546 1.846 -27.49
La Rioja 1.237 986 -20,29
Murcia 2577 1.789 -30,58
Navarra 2710 1.926 -28,93
Pals Vasco 5.274 4.055 -23,11
Total 140500 | 114.255 -23,58

Tabla 1. Siniestrabilidad con baja en los afios 2008 y 2009, diferencia en porcentajes

Un tercer filtro fue trabajar con Episodios de paciente y por tanto eliminamos
los registros que correspondian a recaidas, quedandonos con 195 Episodios.
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De estos episodios procedemos a obtener los siguientes parametros:

v

A N N N N N N D N N N N N

Edad

Sexo

Periodos de IT

Pago directo

Profesion

CNO

Episodios previos de la misma patologia
Mecanismo

Lateralidad

Contingencia en Chaman

Contingencia tras estudio de la historia,
Atencion en centro asistencial y/o hospital
Tratamiento quirargico, Infiltracién cértico-anestésica
Nacionalidad

Estar informada la extremidad dominante

Posibilidad de incapacidad concedida
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VIl- RESULTADOS

> Comparacion dias / baja entre AT/EP y CC.

Los dias de baja totales en dicho afio 2009 son:
Para los casos declarados como AT/EP: 7760 dias de baja/ario.

Para los casos declarados como CC: 5292 dias de baja/ano.

Dias Baja total afo 2009

mAT/EP
ECC

Gréfico 3. Dias de baja totales durante el afno 2009 en funcion de la contingencia

La media de dias/baja de cada episodio en AT/EP fue 39,79 dias y en CC fue
de 117,60 dias .

120,00

100,00
80,00
e WAT/EP
40,00 cC

20,00 /_CC
0,00

Dias/baja nor
episodio

Grafico 4. Media de dias baja por contingencias
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> Distribucién por sexos y qrupos de edad

La distribucién por sexos de nuestros 195 episodios es de 82 mujeres y 113
hombres. De los cuales la distribucion por grupos de edad es la siguiente:

1005 Distribucion por sexo y edad

90 -

80 -

70 -

L]/

60 -

50 H Hombre
40 A H Mujer
30 A
20 17
10 v

r we S S 9.

0]

hasta 20 2130 3140 4150 5160 61 65

Gréfico 5. Distribucién por grupos de edad y sexo

De esta distribucion se observa que el mayor porcentaje de casos se encuentra
en el rango de edad de 41 a 50 afos y en dicho rango el numero de mujeres es
superior al de hombres. Es el Unico intervalo en que esto ocurre.

La mayor cantidad de episodios en hombres se encuentra en el rango de edad
de 31 a 40 anos.

La distribucion de dias totales de baja por sexos es:

Dias totales baja

| MUIJER
m HOMBRE

Grafico 6. Dias totales de baja por sexos

Esta distribucion se modifica al calcular los dias/baja por episodio y sexo,
siendo superior en un 13 % en los episodios que el accidentado es mujer.
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Dias baja por episodio

B MUJER
B HOMBRE

Grafico 7. Media de dias baja por episodio y sexo

> Lateralidad

Como era de esperar los episodios en que el codo afecto es el derecho es
aproximadamente el doble en relacién con los casos en que el afecto es el
izquierdo

Miembro afecto ambos sexos
3

H [zquierdo
m Derecho

Bilateral

Grafico 8. Lateralidad del miembro superior afecto

Se aprecia la peculiaridad que dentro de los episodios en que el codo afecto es
el derecho el porcentaje es mayor en mujeres con respecto a hombres y por
ende en el izquierdo se invierten los términos.
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So6lo en 3 de los 195 episodios se ha encontrado reflejada la extremidad

80,00%

60,00%
0,
40,00% B Mujer
20,00% MW Hombre
0,
R Hombre
hilateral T ; .
Mujer  porcentaje de casos
derecho _
de miembro afecto
izquierco

POr 5eX0s

Grafico 9. Porcentaje de episodios por miembro afecto en funcion del sexo

conclusion.

dominante, por tanto, en base a ese dato no podemos sacar ningun tipo de

> Necesidad asistencial requerida

Para el tratamiento de estos episodios, el 83,60% soélo fueron necesarios los
medios al alcance de los centros asistenciales, ya que precisaron tratamiento

médico-rehabilitador y en ocasiones infiltracion cortico-anestésica.

mCA
W Hospital

mCA/H

Grafico 10: Distribucidn de tratamiento de los casos en funcion de las necesidades
médicas
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Como queda reflejada en la tabla 1, de los episodios atendidos en los centros
asistenciales (163), 104 episodios precisaron infiltracion (36,2%). De los casos
atendidos en hospital (4), 2 episodios precisaron infiltracién unicamente (50%)
y de los 28 episodios con tratamiento mixto (centro asistencial y hospital)
precisaron infiltracién 7 (75%).

sin infiltracion con infiltracién
Centro asistencial 59

Hospitalario 2
Mixto 21

Tabla 2. Numero de casos que precisaron tratamiento sin / con infiltracién

El porcentaje total de casos que en su tratamiento precisaron técnicas de
infiltracion cortico-anestésica fue el 42,05% de los atendidos.

Otro dato a reflejar es que de estos 195 episodios, a 15 se les practico la
técnica quirdrgica de desinsercion y a otros 4 casos se le practicd tratamiento
de ondas de choque. Uno sélo de los casos se le traté con ondas de choque
inicialmente y posterior desinsercion.

En la gréafica siguiente se puede ver la distribucién de los pacientes operados.

H mujer

v W hombre
hombre

mujer

menor de 35
anos de46a55

de36a45

afios N
afos

Grafico 11. Distribucién por rangos de edad y sexo en los operados por Desinsercion

La media de edad de los pacientes operados hombres era de 42 afos y de las
mujeres era 44 anos.

De los 15 casos 8 correspondieron al codo izquierdo y 7 al derecho.
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VIll- DISCUSION

Valoracion de la contingencia y concordancia

El criterio seguido para estudiar cada episodio y llegar a pronunciarnos sobre la
posible contingencia del mismo, comienza por el estudio del historial del
paciente, viendo los distintos episodios por los cuales ha precisado ser asistido
y si existe alguno de similares caracteristicas. De existir, estudiarlo con los
mismos criterios que el actual, para buscar similitudes, tanto en el mecanismo,
como en el puesto de trabajo y comprobar ademas si es el mismo miembro
afecto.

El siguiente paso es un estudio pormenorizado de los datos reflejados en la
Primera visita realizada al paciente. En la misma, se valora las caracteristicas
del posible accidente como son: lugar, el horario de trabajo, la parte afecta,
profesién del paciente y mecanismo de produccion. Dentro de los antecedentes
personales buscar si ha quedado reflejado patologia similar por contingencia
comun.

Dentro de la exploracion, los hallazgos encontrados en la misma con relacion
a la patologia que sufre en el codo y si se ha explorado para descartar otra
etiologia, como patologia cervical, hombro o mufeca.

Ver si hay datos que nos informen de su puesto de trabajo, como por ejemplo
la Valoracién de su puesto de trabajo realizada por el Servicio de Prevencién,
como un estudio concreto realizado por un perito especialista y asi valorar si el
tiempo de exposicién a la actividad, los movimientos que realiza su extremidad
afecta, buscando que dentro de su actividad laboral los movimientos que
predominen conlleven, impacto o sacudidas, supinacién o pronacién repetidas
del brazo contra resistencia, asi como moviminento de flexo-extension forzada
de la mufieca

A lo largo de las distintas visitas o informes, buscar mas informacion que nos
lleve a ser lo mas objetivo posible en nuestra valoracion.

En el estudio de la contingencia de los 195 episodios, nos hemos encontrado

que existia concordancia entre la contingencia que figura en el episodio de
Chaman y nuestro criterio en 68 episodios, un 34,87% ( 65 episodios de AT y
3de EP).

Con base insuficiente para pronunciarnos, que nosotros los agrupamos bajo el
concepto, “Insuficiente informacién para determinaciéon“ son 123 episodios, un
63,07% (120 episodios de AT y 3 de EP).
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Ademas de 4 episodios que con la informacion que disponemos nuestro
criterio de contingencia seria diferente.

Episodios

B concordancia
B discordancia

Insuficiente informacion

123 para determinacidn

Gréfico 12. Distribucion de concordancia tras valoracion de episodios

B En los episodios en que existe concordancia, aquellos en los que la
contingencia es AT (68 episodios), los mecanismos que provocaban patologia
fueron:

v’ “traccién de gran peso”

“mover gran peso de forma puntual”
“contusion/traumatismo directo “

”sujeccion en posicién forzada”

“desequilibrio portando peso y evitando caida”
"agresion”

“empujar un vehiculo”

AN N N N U R N

“golpear una pieza de forma ocasional”

Los tres casos de EP fueron:

v" Deshuesado de forma continuada de animales muertos,
v" Montador/ reparacién de motores

v" Piquetero de obra.
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- De estos 123 episodios en que le mecanismo “Insuficiente informacién para

determinacién “, en el episodio se hace referencia a:

v' “su trabajo “

v" “movimientos repetitvos”

en definitiva, términos muy ambiguos que pretenden hilar la patologia al origen

laboral.

A continuacién mostramos la tabla desglosada por profesiones de estos casos:

Profesion

Numero de casos

Manipulador
Limpieza

Albaiil
Maquinista
Carnicero
Jardinero
Administrativo
Mecanico
Montador equipos
Peo6n Construccion
Maletero
Ayudante cocina
Cerrajero
Dependiente
Fontanero
Montador aluminio
Soldador
Bibliotecario
Cajero

Cocinero
Encofrador

Estampador piscinas

Gruista

Instalador de iluminacién

Mantenimiento
Repartidor
Tapicero
Troquelador
Vigilante
Carretillero
Charcutero

NN
w O

Y e G I SIS SIS IR I NS S IS e I e SN

Tabla 3. Distribucién de casos por profesiones en los que el mecanismo del incidente
“Insuficiente informacion para determinacion”
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Gréfico 13. Numero de casos en los distintos gremios

De esta distribucion se observa la presencia de 2 grandes grupos como son
los manipuladores y el personal de limpieza, las cuales no son las profesiones
mas tipicas de padecer esta patologia como Enfermedad Profesional, como
queda reflejado en la mayoria de las bibliografias, siendo estas, los carniceros,
pescaderos, curtidores, deportistas, mecéanicos, chapistas, caldereros o
albaniles y como hemos comentado antes el mecanismo reflejado en la historia
tiene poca informacion.

Dentro de este listado también encontramos profesiones mas proclives a que
sus episodios sean EP, pero la informacion era demasiado escueta como para
ratificarlos, ejemplos son los albaniles, carniceros, mecanicos, chapistas.

Los administrativos, montadores de equipo, conserje, vigilantes, gruista, estan
también en este grupo y normalmente, la exigencia que sufre dicha extremidad
es muy baja.

M En los episodios en que entramos en discordancia con lo declarado en
Chaman, dos son episodios de un albanil y de un pedn de obra, cuyo trabajo
es de piquetero, se encuentran encuadrados en la historia como AT y que
nosotros creemos mejor encuadrarlos como E.P.

El tercer caso es un trabajador de imprenta con manipulacion directa constante
que implica flexo-extensién y prono-supinacién, que se encuentra encuadrado
cono AT y nosotros consideramos que seria una EP.
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El cuarto caso es un dependiente con dolor subito sin causa mecanica, que
aunque se registré6 como AT, se podria determinar como Contingencia Comun.

Otro dato importante que se desprende del estudio de estos episodios, es que
las incapacidades que provoca esta patologia son pocas, se aproxima al 1%,
ya que soélo encontramos 2 casos y en ambos la resolucion fue Baremo,
(Indemnizacion por lesidon permanente definitiva y no invalidante).

Los episodios que llevaron un costo econémico anadido, como es la IT directa,
s6lo ocurrié en 6 de los 195 (3%).
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IX - CONCLUSIONES

1- La Epicondilitis lateral es el 1,15% de todos los siniestros con Baja del afo

2-

2009, correspondientes a la Comunidad de Madrid.

La Epicondilitis lateral es una patologia que implica un tiempo medio de
tratamiento por AT de unos 40 dias, triplicandose el tiempo si es tratado
por CC (117 dias).

En el tratamiento de esta patologia, el tratamiento realizado en la mutua
Asepeyo disminuye los tiempos de IT, en comparacién con los tiempos
de IT del Servicio Publico de Salud para las epicondilitis.
Probablemente por el control y seguimiento tan importante que se hace
de los pacientes.

El intervalo de edad donde se presentan mas casos es entre los 41 y 50
anos.

El lado afecto mas frecuente es el derecho. (Sin poder determinar que
sea el lado dominante).

Los dias de baja necesarios para ser tratada esta patologia por AT/EP,
se incrementan en un 13% si el paciente es muijer.

El 83,60% de los casos es tratado en su totalidad por los servicios
médicos de los centros asistenciales.

En el 63,80% de los casos que fueron atendidos en centros
asistenciales, el tratamiento necesario para la curacion, es médico-
rehabilitador. En este apartado no se incluye el tratamiento con
infiltraciones.

El 37% restante de los tratados en centros asistenciales, se le practicé al
menos una infiltraciéon. De los cuales, el 28,5% de los pacientes, obtuvo
la curacion.

El 42% de los casos totales (82), se le practicé infiltracién cortico-
anestésica, con unos resultados buenos, ya que de esos 82, solo 19
necesitaron un tratamiento mas agresivo como es la cirugia u ondas de
choque.

10- Solo 15 episodios de los 195 totales, precisé tratamiento quirdrgico. Un

7,69% de los casos totales.
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11- La edad media de los pacientes operados hombres, es de 42 anos y de
las mujeres, 44 anos.

12- El 2,05% se le practicé tratamiento con ondas de choque. En un caso
precisé ademas cirugia posterior.

13- El 1% de los episodios llevo implicito una Indemnizacién por lesién
permanente definitiva no invalidante que corresponde a Baremo. Son
dos de los quince casos que precisaron tratamiento quirargico.

14- En el 34,87% de los episodios existe concordancia entre la contingencia
declarada en Chaman y nuestra opinion.

15- Solo en el 2,06% entramos en discordancia, aun creyendo que con los
datos de la historia podrian ser suficientes.

16- En el 63,07% de los episodios que son declarados como AT y con la
informacién que existe en Chaman no tenemos criterios suficientes para
decidir cual es la contingencia mas correcta. Por ello aunque las Mutuas
de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales de la
Seguridad Social, se encargan de tratar los pacientes tanto por
Accidente Laboral como por Enfermedad Profesional, cada episodio a
tratar debe estar encuadrado en la contingencia correcta y este trabajo
ha dejado patente que la manera en que se recababa la informacién en
el afo 2009 en nuestra historia clinica, no era suficiente para realizar un
adecuada determinacién de contingencia.

Para mejorar este ultimo aspecto de la conclusién de nuestro trabajo en
la que se concluye que con nuestro formato de historia clinica actual, no
es suficiente para la correcta determinacion de contingencia (aun
reconociendo que a dia de hoy se ha ido mejorando), nosotros
proponemos anadir tres apartados a la historia clinica actual en las
condiciones explicadas a continuacién, que resumiria toda la informacion
necesaria para una correcta determinacion de contingencia.

Una vez completado nuestro formato de historia clinica predeterminado
por Asepeyo, donde nuestra sospecha mas clara es que nos
encontramos ante un caso de epicondilitis, ayudaria a la determinacion
de contingencia y a completar la historia clinica, que aparecieran los
siguientes apartados, que podria ser de forma automatica en el
momento que el médico introdujera el diagnéstico de epicondilitis:
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1.- Antecedentes previos del paciente.
-Deportes practicados. Previos y actuales.

-Trabajos previos. Descripcién de aquel que pudiera tener relacién con
la patologia estudiada.

-Procesos previos de codo doloroso (Tanto en derecho como
izquierdo)

Los tres puntos anteriores intentan descartar otra etiologia diferente al
trabajo actual.

2.- Episodio actual de epicondilitis.

-Horario de trabajo

-Tiempo que lleva desempeiando dicha actividad en la empresa
(Si realizan rotaciones o ha habido cambios recientes en ella)

-Lugar en el que comienzan las molestias. (Comienzo puntual,
insidioso...una correcta y minuciosa anamnesis suele poner de
manifiesto molestias de tiempo de evolucion)

-Si el dolor coincide con la mano dominante en su puesto de trabajo.

-Descripcion grafica de movimientos predominantes en su puesto de
trabajo y uso de herramientas (la duraciéon de los mismos dentro de
su jornada. Si son repetidos, repetitivos...)

3.- Recurrir a los Servicios de Prevencion/nuestros peritos.

La mayor parte de las veces con la informacion de los dos puntos
anteriores sera suficiente para realizar una correcta determinacion de
contingencia y no hard falta mas. Pero en caso de duda podremos
solicitar una valoracién del puesto de trabajo a través de los Servicios
de Prevencion o nuestros Peritos si esto no fuera posible.

El objetivo de estos tres puntos, seria, una vez descartado el accidente
de trabajo, buscar dentro de su actividad laboral una relaciéon causa
efecto clara con el trabajo y poder determinar que se trata de una
enfermedad profesional. En el caso de la epicondilitis buscariamos
movimientos donde predominen movimientos de impacto, sacudidas,
supinacién pronacién repetidas del brazo contra resistencia, asi como
movimientos de flexo-extensién forzada de mufieca, pero este esquema
tan sencillo seria extrapolable a otras enfermedades profesionales.

Todos estos puntos se podrian resumir en la siguiente Ficha de trabajo:
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Ficha para casos de Epicondilitis lateral

Profesion

Horario laboral

Antigledad en ese puesto de trabajo afos
Lateralidad codo afecto | 0] Extremidad dominante | 0]
Ha tenido episodios previos en ese codo Sl NO

Si ¢ QUé le ocurric ?
‘[g, Cual fue el tratamiento ?

Ha tenido episodios previos en el otro codo 3l NO
Si & Qué le ocurrio ?
‘[g, Cual fue el tratamiento ?

Trabajos previos que pudieran provocar patologia en el codo | NO
Profesién tiempo
Si Profesién tiempo

Desde cuando siente dolor en su codo

i Como empezd el dolor ?

Mecanismo

Actividad que realizaba

Descripcidén pormenorizada de su trabajo

Manejo de cargas

8i e - peso medio en Kg. tiempo de su
Mo jornada en %
Movimientos repetitivos prono supinacidn
S 00 Earomawe = tiempo de su
jornada en % flexo-extension mufieca
No codo en extensidn

Deportes que practica o ha practicado.

Modalidad tiempo {afios ) |actualmente(sif No)

Observaciones
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