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RESUMEN

La epitrocleitis es una patologia provocada por una sobrecarga de la musculatura
flexora y pronadora de la mufieca , con insercion en la epitroclea , hasta la aparicion de
una entesitis a dicho nivel.

Supone la segunda causa de codo doloroso en el dmbito deportivo y laboral,
consecuencia de actividades que requieran movimientos repetitivos de mano, mufieca y
codo.

La correcta determinacion de la contingencia en cada caso, una vez llegado al
diagnostico de certeza, tiene especial importancia en el &mbito laboral. Los motivos no
son Unicamente legislativos o burocréticos, sino que en caso de etiquetarse como
enfermedad profesional se debe evaluar cuales son los riesgos ergonémicos que la han
provocado para poder aplicar las medidas correctoras oportunas.

Con este trabajo se ha intentado definir la patologia, las profesiones en las que se
sospecha un mayor riesgo ergondémico y el comportamiento de la epitrocleitis como
enfermedad profesional.

Como base de datos se han tomado los casos diagnosticados de epitrocleitis en la
red asistencial de ASEPEYO-Catalunya ( centros asistenciales y hospital de Sant Cugat)
durante el afio 2009, contando con un total de 135 historias clinicas.

Como introduccion se hace un repaso de la anatomia del codo, su biomecanica, la
historia clinica y la exploracién basica de la articulacion.

Por ultimo, se han afiadido dos capitulos anexos: uno correspondiente a la
valoracion del dafio corporal en la articulacién del codo y otro en el que se explican
métodos para la identificacion y evaluacion de los riesgos ergonémicos.
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ANATOMIA DEL CODO

El codo es una articulacién bisagra compuesta a su vez por tres articulaciones envueltas
en una sola capsula.

Permite movimientos en dos planos :
1) Flexoextension: desde 0 a 160°
2) Supinacion hasta 85°
Pronacion hasta 75°
La mayoria de las actividades de la vida diaria se realizan en un arco de movilidad que
comprende entre los 0°-100° de flexién y los 50° de pronosupinacion.

Pivotante (trocleana)

Codo

Figura 1

1.1 ARTICULACIONES:

1)Articulacion humero-cubital: es una tréclea o bisagra con un eje un poco oblicuo,
permite los movimientos de flexoextension del antebrazo sobre el brazo y presenta una leve
laxitud en varo-valgo y rotacional de 5°.

2)Articulacion radio-cubital proximal: se trata de una articulacién trocoide o en pivote
adaptada a los moviminetos de pronacion y supinacion.

3)Articulacion humero-radial: es una enartrosis, aunque actuard como una condilea (
esferoidea) y participa en los movimientos de las otras dos articulaciones.
(Figura 3).




Anatémicamente se confunden en una, con una sola cavidad articular, una sola sinovial y
un solo aparato ligamentoso. Es una articulacion estable gracias a la forma congruente de sus
superficies articulares.

Presenta un valgo fisiologico de 5° en el hombre y de 10-15° en la mujer conocido como
angulo de carga , que se produce porgue la garganta de la troclea humeral en su cara
posterior tiene una direccién oblicua .

(Figura 2)

1.2 LIGAMENTOS: (Figura4)

1. Ligamento colateral radial o ligamento lateral externo

2. Ligamento colateral cubital o ligamento lateral interno

3. Ligamento anular (rodea la cabeza del radio)

4 .Ligamento cuadrado ( desde la cavidad sigmoidea menor hasta encima de la
tuberosidad del radio o de Denuce ).

5. Ligamento anterior

6. Ligamento posterior

7. Ligamento de Cooper

.



1.3 MUSCULOS: (Figuras5y7)

a)Grupo medio anterior: Biceps
Braquial anterior

b)Grupo medio posterior: Triceps
Inervacién: N. Radial ( C6, C7, C8).
Funcion : extension del antebrazo.

c)Grupo lateral externo: Primer radial
Segundo radial
Extensor comun de los dedos
Extensor propio del 5° dedo
Supinador largo
Supinador corto
Ancboneo

Inervacién: N. Radial.

d)Grupo lateral interno ( Ms. Epitrocleares):
Pronador redondo
Palmar mayor
Palmar menor
Flexor comun superficial de los dedos
Cubital anterior

Inervacién: N. Mediano ( Pronador redondo, Palmar mayor y Flexor de los dedos)
N. Cubital ( Palmar mayor y Cubital anterior).

Importante : el pronador redondo se inserta por dos haces, uno humeral en epitréclea y

otro cubital en ap. Coronoides, entre los cuales se desliza el nervio cubital.
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1.4 NERVIOS:

1)

2)

3)

N. Mediano: recorre la fosa cubital del codo adosado al braquial anterior por
dentro de la arteria humeral. Pasa entre los dos fasciculos del pronador redondo y
cruza la arteria humeral.

N. Radial: desde la region posterior atraviesa el tabique intermuscular externo
llegando al canal bicipital externo. A la altura de la cabeza del radio se divide en
una rama anterior ( desciende a la region antero-externa del antebrazo) y una
rama posterior ( que debe atravesar el supinador corto tras pasar distalmente la
arcada de Frohse).

N. Cubital: desciende por el canal cubital formado por la epitroclea , el olecranon,
un techo fibroso y en la base el ligamento medial de la articulacion del codo.

En este punto el nervio esta desprotegido y se puede ver sometido a fuerzas de
compresion, especialmente durante la flexion del codo, momento en que se tensa
a 90° el ligamento lateral interno. ( Figura 6 ).

1.5 SISTEMA VASCULAR:

A) Arteria humeral: pasa por el canal bicipital interno entre el pronador redondo y el

biceps. Termina en el centro del pliegue del codo dividiéndose en radial y cubital,
dando a este nivel un importante complejo anastomotico.

B) Arteria recurrente cubital anterior: rama de la cubital, se anastomosa por

delante de la epitréclea con la rama anterior de las colaterales internas.

C) Arteria recurrente radial anterior: rama de la radial, se anastomosa por la cara

anterior del epicondilo con la rama terminal anterior de la humeral profunda.

D) Vena cefélica y venas satélites.

-



HUMERO

Epitréclea

Olecranon

Traclea

Troclea

Cabeza

Cuello

CUBITO

MISION ANTERIOR DEL.CGD0 VISION POSTERIOR DEL CODO

Figura 3

Articulacion Codo

Figura 4

1.- Ligamento Colateral Ulnar con sus tres bandas




INSERCIONES MUSCULARES EN EL CODO

Figura 5
EPICONDILO (27)

1°. Radial.

2. 2°Radial.

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

5. Cubital corto.

6. Supinador corto,

7. Anconeo.

EPITROCLEA (811)

8. Pronador redondo.

9. Palmar mayor.

10. Palmar menor.

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

GRUPO MEDIO ANTERIOR Y POSTERIR
13. Biceps braquial.

14. Braquial anterior.
15. Triceps braquial




Anatomia del Codo

Misculo Biceps Braquial

Tenddn del Biceps

Cibito  Nervio Cubital - Colateral
Banda Anteror ——] Cubital

Figura 6

Epitriclea

Figura 7




BIOMECANICA

El codo , la mufieca y los dedos componen una Unica unidad funcional cuya mision es
conseguir que la mano desarrolle todas sus funciones, tanto de precisién como de fuerza.

Asi pues, mediante esta unidad biomecénica dispondremos de:

a. Precision : a cargo de los musculos intrinsecos de la mano y dedos.

b. Fuerza: facilitada por los musculos multiarticulares que van desde dedos, mano y
antebrazo hasta el extremo distal del humero.

c. Orientacion espacial: dependiente de los musculos propios del antebrazo (
flexoextensores y pronosupinadores ).

El 60% de la fuerza es transmitida por la articulacion humero-radial, siendo la fuerza
compresiva de 8 veces el peso sostenido con la mano en 90°.

Con el codo en extension hay mayor dificultad mecéanica y menos congruencia
articular.

2.1 FISIOLOGIA ARTICULAR:

El arco de movilidad del codo se desarrolla en dos planos con diferente amplitud: la
flexoextension y la pronosupinacion.

La flexo-extension alcanza de 0° a 145° en los movimientos activos y de 0° a 160°
en la movilizacion pasiva.

Este movimiento se realiza a través de un deslizamiento y rodadura de las
superficies articulares-

La pronosupinacion de 0° a 160°180° con la mano en supinacion maxima , con el
codo flexionado a 90° y adosado al cuerpo ( para no confundir este movimiento con la
rotacion del hombro).

En esta posicion consideraremos la supinaciéon de 0° y la pronaciéon completa los
180°. Otros autores consideran 0° el punto de partida , 90° la supinacién y 80° la
pronacion.

Con el codo en extension completa, la pronacion es casi nula y la supinacion de 90°.




Este movimiento se realiza a través de un deslizamiento del radio, es un movimiento
de rotaciéon en torno a su eje longitudinal.

Se produce una asociacion mecanica de las articulaciones radio-cubital superior e
inferior.

La amplitud de movimiento del codo se debe a que la paleta humeral tiene una
horquilla incurvada hacia adelante con un angulo de 45° con respecto a la diéfisis, de
forma que la troclea y el céndilo humeral se sitian por delante del eje diafisario.

Ademas, la paleta tiene dos cavidades , la fosita supratroclear , que recibe el pico
coronoideo en la flexion, y la fosita olecraneana para encajar el pico olecraneano durante
la extension.

De la misma forma, la cavidad sigmoidea mayor del cubito esta orientada a 45° y por
delante de la diafisis cubital.

Gracias a estas circunstancias anatdmicas se puede realizar la extensién completa,
ya que permiten que el choque del pico coronoideo ocurra a 180° ( deberia limitarse a 90°)
y en flexibn completa permite separacién entre los dos huesos para ubicar las masas
musculares.

Por otro lado, la troclea humeral presenta una garganta oblicua ( no vertical) que
condiciona la existencia de un valgo fisiolégico, ya que en extension la parte posterior de
la garganta est& en relacién con la cavidad sigmoidea, oblicua hacia afuera . En flexién la
direccién del antebrazo viene dada por la parte anterior de la garganta, que es vertical ,
llevando al antebrazo paralelo al brazo.

La articulaciéon radio-cubital superior presenta un movimiento principal y cuatro
secundarios.

El movimiento principal consta de la rotacion de la cabeza del radio en la cavidad
sigmoidea menor rodeado por el ligamento anular ( fibrético) y limitado por la tension del
ligamento cuadrado de Denuce.

Los cuatro movimientos secundarios, giro de la cupula radial sobre el condilo
humeral, el bisel radial sobre la zona coronoide, el desplazamiento de la cabeza del radio
durante la pronacion permitiendo el paso de la tuberosidad bicipital y la inclinacion de la
cabeza del radio hacia abajo y hacia afuera, permiten mantener un eje comdn con la
articulacion radio-cubital distal durante los movimientos de pronosupinacion.

Ademas, las articulaciones radio-cubital proximal y distal son coaxiales , es decir,
sus ejes estan en la misma recta, formando una charnela de pronosupinacion cuyo eje
pasa por el centro de la cabeza del cubito y el radio.




2.2 FISIOLOGIA MUSCULAR:

Musculatura flexora:

A
A

A

A

Braquial anterior : flexor puro
Supinador largo: accién maxima a los 100-110°
con el codo en pronacién es supinador
Biceps braquial : accidbn maxima a los 80-90°
Supinador
Primer radial y pronador redondo: flexores secundarios

Musculatura extensora:

A Ancéneo
A Triceps braquial : eficacia maxima entre 20-30° y antepulsion del hombro

Musculatura supinadora:

A Supinador corto

A Biceps (el mas potente) : eficacia maxima con codo a 90° de flexion
A Supinador largo: supinador a partir de pronacion completa

Pronador si en supinacion completa

Musculatura pronadora: ( menos potente)

A Pronador cuadrado
A Pronador redondo : con el codo en extension.




HISTORIA CLINICA Y EXPLORACION BASICA DEL
CODO

En cualquier especialidad médica el diagnostico depende, en gran medida de una
adecuada recogida de datos en la anamnesis, asi como de una exploracion detallada.

Habitualmente, en traumatologia y reumatologia la historia se centra en el sintoma
dolor y, en segundo lugar, en la limitacién funcional, tanto la impotencia tras
traumatismos agudos como la pérdida progresiva de capacidades y/o habilidades en las
patologias de comienzo insidioso.

El buen manejo de los datos, la correcta elaboracion de la historia clinica y la
adecuada indicacion e interpretacion de las pruebas complementarias que conducira con
mayor certeza al diagndstico y a la patogenia de las lesiones, lo cual nos posibilitara una
buena orientacion terapéutica y una acertada determinacion de la contingencia.

Los apartados basicos de la historia clinica en patologia del codo seran:

Anamnesis
Inspeccion
Palpacion
Examen funcional:
a) Articular
b) Muscular
c) Test funcionales especificos
5. Pruebas complementarias.

Hwbn P
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3.1 ANAMNESIS:

A) ANTECEDENTES:

A Médicos , traumaticos y/o quirdrgicos

A Deportivos oy ocio: Hobbies y tipo de deporte que se practica especificando
el tipo de movimientos requeridos para ello, cuanto tiempo hace que se
desarrolla dicha actividad, con qué frecuencia, qué material se utiliza, etc.

A Tipo de trabajo que se desarrolla en la actualidad con toda la informacion que
podamos detallar en cuanto a tipo de movimientos, cadencia de los mismos,
tiempos de descanso, posturas mantenidas, herramientas habituales, etc. Es
importante delimitar cuanto tiempo hace que desempefia esas funciones-

A Historia laboral previa.

B) SINTOMATOLOGIA REFERIDA POR EL PACIENTE:

1. Dolor: localizacion, tiempo de evolucion, forma de aparicion,
comportamiento ( con qu® mejoja, con (

2. Limitaciones funcionales: si ha tenido que cambiar de habitos, qué cosas
0 gestos cree que no puede hacer, si tiene la sensacion de pérdida de
fuerzaé

3. Otros sintomas : alteraciones de la sensibilidad, sensacion de
inestabilidad, crujidos o resaltes.

C) MECANISMO LESIONAL.:

A qué atribuye el paciente como causa de sus dolencias:

Traumatismo agudo: directo o indirecto

Tipo de gestos y actividades que han podido desencadenar el dolor.

Tiempo de latencia entre el posible mecanismo lesional y la aparicion del
dolor-

v > >

3.2 INSPECCION:

El codo es una articulacién relativamente facil de explorar por ser bastante
superficial, con relievas 6seos muy visibles como puntos de referencia y con un arco de
movilidad muy asequible para su medicion.

El pliegue del codo es un punto de referencia importante por corresponder en su
parte profunda a la interlinea articular.




A valorar en la inspeccion:

A Desviaciones de los angulos fisiologicos

A Signos externos de traumatismos recientes y posible cronologia de los
mismos ( fase de cicatrizacion de heridas, formacién y evolucion de
hematomas, etc..).
Signos externos de patologias crénicas, cicatrices y deformidades previas.
Deformidades por traumatismo agudo. Normalmente el saliente de la
epitroclea es visible, mientras que el del epicondilo esta cubierto por los
musculos radiales y el supinador largo. El saliente del olecranon es
perfectamente visible en su parte posterior.
A Posiciones antialgicas : en general, la actitud del codo es, espontaneamente,

en semiextensién de 30°-40° por ser ésta la posicion de relajamiento.

> >

3.3 PALPACION:

Identificacion de puntos de referencia:

A) Oseos basicos:
A Codo en EXTENSION, visto por su cara posterior: olecranon , epicondilo y
epitroclea forman una misma linea transversal ( Linea de Malgaigne).
A Codo en FLEXION, visto por su cara posterior: los 3 puntos forman un
triangulo isosceles de vértice inferior ( Triangulo de Nélaton)
A Codo en FLEXION, visto de perfil: las tres tuberosidades se hallan en un
mismo plano frontal.

B) Otras estructuras que se pueden palpar:

A El tendon del biceps en la cara anterior de la articulacion

La cresta cubital, bajo el saliente olecraniano

El nervio cubital en el conducto epitrocleo-olecraniano

La cabeza del radio, haciendo algunos movimientos de pronosupinacién
se percibe hacia atras bajo el condilo humeral.

> > > P

¢, Qué buscamos al realizar la palpacion del codo? :
1. Localizar e identificar los puntos dolorosos , correlacionandolos con el
compartimento o posible estructura anatdbmica concreta ( relieves 6seos,
i nserciones tendinosas, |igamentos, 1inte
2. Valorar trofismo muscular e identificar posibles estructuras
3. Detectar y localizar posibles colecciones liquidas o tumoraciones




3.4 EXAMEN FUNCIONAL:

A la hora de realizar la exploracion de la funcionalidad se debe tener en cuenta que
si el paciente presenta resistencia a la misma por dolor o claudicacién, la valoracion
pierde obijetividad.

Balance articular:
El primer paso es valorar la existencia o no de impotencia funcional por traumatismo
agudo, en cuyo caso no forzaremos las maniobras exploratorias.

Se realiza mediante goniémetro y se parte de la posicidbn anatdbmica de extensién
completa.
La medicién de los arcos articulares se realiza tomando como referencia los
estandares fisiolégicos:
e Flexoextension 0°- 145° (160°), comparando siempre con el lado sano
e Pronosupinacion : 70°-0°-70° ( +/- 10°)

Se debe hacer constar la diferencia , si la hay, entre el balance articular activo y el
obtenido en la movilizacién pasiva. Del mismo modo , en caso de encontrar limitacién de
la movilidad pasiva con respecto al lado contralateral conviene hacer constar si
apreciamos un tope rigido o elastico de la articulacion-

Balance muscular:

Se valorard el balance pasivo, activo y activo resistido, tanto en flexoextension y
pronosupinacién del codo como en los movimientos de mufieca. Sélo ocasionalmente
sera necesario valorar la musculatura del hombro y de la cintura escapular.

La posible atrofia muscular se mide en perimetros maximos : tercio medio del brazo
y tercio superior de antebrazo. A tener en cuenta la superioridad del perimetro en la
extremidad dominante .

La exploracion de la accion muscular se hara mediante el estudio analitico de cada
musculo , dando un valor a cada uno de ellos, empledndose universalmente la siguiente
escala:

0: no hay evidencia de contraccion

1: Contraccién evidente que no desplaza la articulacion

2: Contraccion visible que no se opone a la gravedad ni a la resistencia

3: Contraccion que se opone a la gravedad pero no a la resistencia

4: Contraccion ligeramente disminuida, aunque se opone a la gravedad y a la
resistencia

U 5: Contraccion normal

[t B e R R




Cada musculo se comprueba con una posicion concreta y realizando un movimiento

determinado. Se exploran basicamente los siguientes musculos:

e Biceps braquial

e Braquial anterior

e Triceps

e Supinador largo

e Supinador corto

e Palmar mayor y palmar menor

e Cubital anterior

e Extensor comudn de los dedos

e Radiales

e Pronadores del antebrazo.

Test de evaluaciéon funcional:

1.De inestabilidad : distension en varo y valgo

2. Maniobras especificas para :
a) Epicondilitis : Test de Mills
Test de Cozen
Test de Thomson
Prueba de la silla
b) Epitrocleitis: Test de Cozen inverso
Signo del codo de golfista

3.Exploracion neurolégica:
- reflejos tendinosos
- Test de provocacion periférica: Signo de Tinel
Test del supinador
Test del pronador redondo
Signo de flexion del codo

Balance funcional:

El balance funcional del codo se aprecia mediante la consideracion de tres
elementos:

1.Movilidad: es el elemento mas importante puesto que permite orientar la mano y
llevarla a todas las posiciones junto con la movilidad el hombro.




La posicién funcional seria:
e Flexion de 100°
e Semipronacion con el pulgar hacia arriba
e Pronosupinacion 40°
El resto de movilidad tiene menor importancia.
2.Estabilidad: la mano pierde utilidad si la articulacién del codo no es estable
3.Dolor: como sintoma unico puede limitar habilidades pero raramente inutilizar la
extremidad.

3.5 PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:

A)Radiografia simple: anteroposterior y perfil a 90°. Puede ser necesario estudio
radiolégico de hombro y cervical.

B)Ecografia: Prueba de eleccion para confirmar el diagnéstico de patologias por
sobrecarga ( epicondilitis, epitrocleitis )

C)TAC: Si sospecha de lesiéon 6sea
D)RMN: tiene pocas indicaciones especificas en patologia del codo
E)Gammagrafia: para patologia tumoral o traumatica

F)Electromiografia: si hay clinica compatible con afectacion neuroldgica, tanto local
como por posible irradiacion .

G)Pruebas de laboratorio: Pruebas reumaticas y analisis de liquido de la bursa.

H)Estudio biomecéanico: valoracion de funcionalidad y secuelas.




EPITROCLEALGIAS

Desde el punto de vista anatomico, el codo es asiento de numerosas inserciones
musculares, proporcionando estabilidad y asegurando los altos requerimientos
funcionales que se exigen en la vida diaria a esta articulacion.

El codo estd disefiado para la flexion y la pronosupinacién y se halla implicado
indirectamente en la manipulacién y directamente en la mayoria de las tareas de fuerza
en las que esta comprometido el miembro superior . Estas tareas constituyen el origen de
los cuadros dolorosos y sobrecargas de partes blandas que aparecen en esta articulacion.

Las epitroclealgias son patologias cuyo sintoma principal es el dolor en el
compartimento interno del codo y de las que se debe hacer un correcto diagnostico
diferencial. Son diversas las entidades nosoldgicas cuya presentacion coincide con dicho
sintoma, adquiriendo especial importancia en la patologia laboral la determinacién de la
contingencia , es decir distinguir entre las diferentes causas de epitroclealgia y las
epitrocleitis bien definidas como enfermedad profesional.

Definiremos primero las cuatro entidades basicas que se agrupan en torno a la
definicion de epitroclealgia y estudiaremos y concretaremos en capitulo aparte la
epitrocleitis como entidad propia, distinguiendo entre unas contingencias y otra.

Area de dolor en
la epitrocleitis
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4.1 EPITROCLEALGIA DE ORIGEN ARTICULAR:

Se presenta como un dolor inespecifico en cualquier movimiento y, en ocasiones,
acompafado de crujidos, sensacion de bloqueo y posible rigidez articular.

Su origen puede ser inflamatorio, degenerativo y/o metabdlico.

Puede haber expresion degenerativa radiologica ( osteofitos, cuerpos libres
intraarticul ares ¢é).

4.2 ALGIAS POR INESTABILIDAD ARTICULAR:

Concretamente por afectacion del ligamento lateral interno.

Presenta un dolor agudo con el valgo forzado por debajo del relieve epitroclear con
signos de laxitud.

Es frecuente que se acompafie de afectacion del N. Cubital por atrapamiento.

Su etiopatogenia se corresponde a:
e Elongacion intrinseca en el contexto de un sd. de hiperlaxitud benigna
e Elongacion adquirida por :

a) Traumatismo agudo indirecto, pudiendo manifestarse de inmediato o
pudiendo haber un periodo ventana entre el traumatismo y el inicio del
cuadro doloroso

b) Traumatismo repetitivo en situaciones que requieran un valgo del codo ,
como p.ej. en lanzamientos.

4.3 EPITROCLEALGIAS DE ORIGEN NEUROLOGICO:

1.Paresia del cubital: es la 2° paresia nerviosa periférica mas frecuente, después
del Sindrome del Tunel Carpiano, y en el 80% de los casos no existe un traumatismo
directo desencadenante.

Se produce por atrapamiento del nervio en su punto mas expuesto a nivel de
corredera epitroclear por apoyo continuado del codo sobre superficies duras ( telefonistas
y administrativos/as ), o0 por trabajos que requieren movimientos repetidos del codo
(perforadores).




Su manifestacion es dolor en epitroclea con irradiacion a 4° y 5° dedos de la mano
en los que aparecen disestesias , para, mas tarde, afiadirse atrofia de eminencia
hipotenar y de los musculos epitrocleares en los casos avanzados.

2.Sindrome del pronador redondo: se trata de una compresion del N. Mediano
entre los fasciculos de dicho muasculo. Se manifiesta como dolor hiriente en cara antero-
interna del codo con irradiacion a mufieca y mano ( territorio del Mediano).

Se reproduce al realizar la pronacion resistida durante la flexién del codo.

4.4 EPITROCLEITIS O EPICONDILITIS MEDIAL:

Es un dolor mecanico en el relieve epitroclear, provocado por una entesitis de los
musculos flexores del carpo y pronadores en su insercion a este nivel.

Se reproduce con la flexién y/o pronacién resistida de la mufeca, siendo poco
frecuente la contractura de la musculatura afecta.

Musculos flexores Epitroclea




EPITROCLEITIS

Conocida como codo del jugador de golf , consiste en la inflamacién de la insercion

proximal tendinosa de los musculos flexores de la mufieca y dedos y pronadores a nivel
de la epitroclea ( entesitis).

Sinénimos: Sd de insercion de flexores y pronador redondo
Epicondilitis medial
Epitrocleitis
Codo del golfista
Codo del lanzador de jabalina

Es, junto a la epicondilitis, una de las dos causas mas frecuentes de codo doloroso,
tratAndose de un proceso extra-articular por lo que la movilidad sera siempre normal.

Se presenta en actividades deportivas y/o laborales que impliquen movimientos de
repeticion de mano, mufieca y codo de flexion y pronacién activas y resistidas.
El movimiento repetitivo de flexion de la mufieca en pronacion y, en ocasiones,

tension en valgo forzado del codo , asi como la desviacion cubital de la mufieca suele ser
el mecanismo lesional mas frecuente.
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Los musculos implicados son aquellos que se insertan en la epitroclea, de proximal a
distal:
e Pronador redondo ( fasciculo epitrocleo)
e Palmar mayor
e Flexor comun superficial de los dedos ( fasciculo humero-cubital)
e Cubital anterior ( fasciculo epitrocleo)

Es mucho menos frecuente que la epicondilitis, con una proporcion de 1:10. Es
también crénico y recidivante , pero se producen remisiones mas largas que en el codo
del tenista.

Habitualmente es un proceso de instauracion progresiva con un inicio insidioso, pero
también puede originarse por un hecho agudo que acaba cronificandose con
posterioridad, respondiendo a etiopatogenias distintas. En ambos casos el inicio del
cuadro clinico es un dolor en la cara interna del codo.

Se cuantifica en un 30% aproximadamente los casos que debutan de forma aguda.

(Ejemplo de mecanismo lesional agudo en un lanzador de jabalina: el dolor debuta
con un lanzamiento al que se le da una importante potencia o en mala posicion ( error
técnico del deportista). Aparece un dolor brusco en zona epitroclear, en el que esta
implicado el LLI, con reaparicion recidivante de las molestias hasta su cronificacion. )
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En la fase crénica puede haber una contractura en flexion del codo . Hay autores
gue sostienen que un 20% de los pacientes con epitrocleitis de mas de un afio de
evolucion mantienen una flexion de entre 10° y 25° y un 15% de los pacientes pierden de
5° a 15° de supinacion.

Es frecuente la neuropatia cubital secundaria con Tinel positivo a nivel de canal
epitrocleo-olecraneano del codo, hasta en el 50% de los casos.

Predomina la afectacion del codo de la extremidad dominante aproximadamente en
el 60% de los casos.

Histopatol6gicamente, se trata de una tendinosis con presencia de microdesgarros
en los tendones del flexor carpi radialis y del pronador redondo , sin inflamacion, con
degeneracion fibrilar e hiperplasia angiofibrética.

En las consultas de reumatologia es preciso diferenciar un cuadro que se presta a
confusion con la epitrocleitis: la celulalgia. Esta aparece en algunas mujeres y se

caracteriza por la presencia de placas icel ud 2 i d&s gr as a, gue al
provocan la tipicafi pi e | d e; sam doformpsag aaladpresion, en ocasiones rojizas, y en

general asientan también en otras localizaciones, en particular alrededor de las rodillas y
los tobillos. El dolor aparece al presionar las placas , pero las maniobras epitrocleares son
negativas.

5.1 EVOLUCION CLINICA:

Etapa inicial: dolor en zona de epitréclea durante las horas de esfuerzos y/o
movimientos repetitivos, mejorando con el reposo y sin provocar limitaciones funcionales.

Si se tomaran medidas preventivas ergondmicas en las etapas iniciales se podria
solucionar el cuadro sin requerir tratamientos.

Fase avanzada: el dolor permanece tras la sobrecarga muscular, persistiendo en
reposo Yy limitando el rendimiento habitual de la actividad.




Para valorar de una manera sencilla la afectacion funcional se puede tomar de
referencia la clasificacion realizada por Curwin and Stanish en 1954 ( medicina deportiva):

Estadio Sintomatologia Nivel de rendimiento

1. No dolor Normal

2. Dolor con cargas extremas Normal

3. Dolor después de actividad vigorosa de 1-2 horas Normal o
Levemente disminuido

4, Dolor durante y después de actividad vigorosa Levemente disminuido

5. Dolor durante cualquier actividad, obligando

a suspenderla Muy disminuido
6. Dolor en reposo Incapacidad

5.2 EXPLORACION:

1.Dolor en epitroclea a la palpacion directa que puede irradiar a cara interna del
antebrazo. El paciente refiere sensacion de cansancio, pesadez y , con frecuencia,
sensacion disestésica en 4° y 5° dedos de la mano.

2. Maniobras que desencadenan agudizacion del dolor: fundamentalmente se
realizan movimientos contra resistencia :
e Flexion resistida de mufieca y dedos
e Pronacion resistida
e Flexién y desviacion cubital de mufieca

Maniobras especificas:

e Maniobra de Cozen invertida: con el codo en flexion a 90° y el antebrazo en
supinacion se le pide al paciente que realice una flexion resistida de la
mufieca

e Signo del codo del golfista: codo en flexion y mufieca en flexion palmar
sujetada por el explorador, el paciente debe intentar extender el brazo
venciendo la resistencia.




3. En ocasiones Signo de Tinel positivo por afectacion del cubital: al golpear entre el
olécrandn y la epitroclea se acenttan los sintomas y aparecen disestesias en 4° y 5°
dedos de la mano.

Se da en fases avanzadas en las que se ve comprometido el canal epitrocleo-
olecraneano.

4. Descartar patologia con dolor en misma localizacibn que no se corresponderia
con el diagndstico de epitrocleitis: inestabilidad articular en valgo, radiculopatia cervical (
C6-C7) , subluxacion anterior del N. Cubital, secuelas post-traumaticas , patologia
degenerativa, etcé

Prucba de extension
sobre el antebraze




5.3 PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:

El diagnéstico de la epitrocleitis es eminentemente clinico, si bien podemos practicar
pruebas complementarias para confirmar el diagnostico de certeza y , fundamentalmente,
para descartar otras patologias en caso de dudas ( diagnadstico diferencial).

1.Radiografia simple: nos descartara procesos degenerativos y fracturas antiguas.
En ocasiones mostrard microcalcificaciones e incluso espesamientos peridsticos
epitrocleares en radiografias blandas.

2.Ecografia: sera atii como método diagndstico de certeza, mostrando un
engrosamiento en la inserciéon del tendén comudn de los musculos epitrocleares.

3.TAC: sélo estaria indicado en la sospecha de lesién 6sea no visible en radiografia
simple con comienzo agudo de dolor.
No aporta informacion en el caso de una epitrocleitis clara.

4.RMN: no estaria indicada inicialmente para el diagnostico de epitrocleitis, aunque
demostraria un aumento de sefal en las estructuras afectadas. Si seria util para realizar
diagnéstico diferencial de otras patologias en caso de duda o de fracaso de tratamiento
conservador.

5.E.M.G. :indicada en los casos en que se sospeche una neuropatia cubital
asociada.

6.Gammagrafia: aunque algunos autores no la consideran indicada en lesiones del
codo por sobrecarga, hay publicaciones y autores, sobre todo dedicados a medicina del
deporte, que consideran la imagen de hipercaptacion focal en un punto de insercion
osteotendinosa diagnostica para estas lesiones, distinguiéndola de otro tipo de lesiones
como osteocondritis disecante, fractura de estrés de la cabeza de radio o lesion
olecraneana.

Al detectar los cambios metabdlicos 6seos, la gammagrafia puede constituir una
prueba diagnostica altamente sensible y precoz, permitiendo, ademas, valorar la
intensidad de la lesion, la fase evolutiva en que se encuentra y la respuesta al tratamiento.

En la fase aguda las imagenes precoces pueden demostrar signos de hiperemia
local que indican presencia de componente inflamatorio asociado. En las fases subagudas
o cronicas de la patologia estas imagenes precoces pueden ser normales.

A tener en cuenta que si el paciente ha sido infiltrado como parte del tratamiento, el
resultado de la gammagrafia no es valorable puesto que presentard una hipercaptacion
local en el punto de infiltraciéon




5.4 TRATAMIENTO:

El tratamiento de la epitrocleitis va cambiando en funcién de la fase de la patologia
en la que nos encontramos, iniciAndose con los preventivos, recurriendo a los
tratamientos médicos conservadores a medida que la clinica aumenta y llegando a
técnicas mas invasivas e incluso la intervencion quirdrgica, si se considera adecuada su
indicacion, por cronificacion del cuadro.

La cronologia terapéutica seria, habitualmente, la siguiente:

5.4.1. Prevencidn:

e Evitar posturas mantenidas con la mufieca en flexion

e Evitar movimientos de pronosupinacion forzada

e Realizar ejercicios de calentamiento y elongacién de los musculos implicados
en la flexo-extension y prono-supinacion de mufieca antes y después de la
jornada laboral.

e Ortesis para actividades que impliquen sobrecarga excesiva de los tendones
del codo.

Las ortesis se prescriben para disminuir la tension de las inserciones musculares en
la regidn del codo, colocandose en la parte proximal del antebrazo.

En trabajos realizados para el estudio del tratamiento de la epicondilitis se ha
registrado una disminucion de entre un 15 y un 20% de tension en tendones a nivel de su
insercion con la aplicacion de brazalete ( Meyer NJ et. al 2002). Los estudios realizados
por Strujis (2003) mostraron buenos resultados uniendo el tratamiento mediante brazalete
asociado a ejercicios de estiramiento y refuerzo de la musculatura. Parece eficaz evitar
someter al tenddn a exceso de tensidén durante el periodo de cicatrizacion en fase aguda,
aungue no queda clara su eficacia en patologia cronica.

Dado lo comun del tipo de etiopatogenia y de la secuencia terapéutica en ambas
patologias, epicondilitis y epitrocleitis, bien podrian extrapolarse los resultados de Meyer y
Strujis para la valoracion del tratamiento en ésta Ultima.




5.4.2. Tratamiento médico:
El primer tratamiento médico a realizar en fases iniciales consistiria en :
e Analgésicos
e AINES via oral y/o tépica
e En algunas ocasiones ,y segun clinica, se pueden pautar relajantes
musculares
e Crioterapia
e Cincha en antebrazo ( ortesis) cuyo uso debe ser exclusivamente para
realizar actividades que impliquen sobrecarga.

5.4.3. Reposo relativo:

Evitando aquellos gestos considerados como desencadenantes de la propia
patologia .

Hace unos afos se inmovilizaba mediante férulas de yeso durante 3 semanas, pero
en la actualidad estan contraindicadas por considerar que el reposo absoluto atrofia la
musculatura y provoca rigidez articular, lo cual retrasa a medio y largo plazo la
recuperacion funcional del paciente.

5.4.4. Rehabilitacién funcional:
Basicamente centrada en electroterapia y ejercicios de reeducacion muscular, asi
como reeducacion de los gestos durante la actividad.

La cronologia habitual de los ejercicios en pauta de rehabilitacion es:

+ 12 semana:
a) Electroterapia antialgica y descontracturante
b) Flexibilizacion de la musculatura de codo, mufieca y dedos
c) Estiramientos de la musculatura flexora

+ 22 semana:
Cinesiterapia activa y/o activa asistida

+ A partir de la 32 semana:
Cinesiterapia resistida y cargas progresivas




Ejercicios para la epitrocleitis
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5.4.5. Infiltraciones locales:

Se utilizan cuando el tratamiento médico y rehabilitador han fracasado.

La infiltracion local consiste en la instilacion de farmacos en el punto de dolor
(intralesional), permitiendo aumentar su eficacia limitando sus efectos secundarios.

Se realiza con el paciente sentado con el codo a 90° teniendo en cuenta la
proximidad del N. Cubital que discurre por la cara posterior de la epitroclea, por lo cual
puede aparecer una paresia temporal que remite espontaneamente en el plazo de 1- 2
horas.

El punto de entrada se localiza a nivel de epitréclea o proximidades, en punto de
maximo dolor.

La direccién de la aguja ( naranja o azul) es perpendicular u oblicua hasta el
periostio o a nivel de los planos tendinosos y musculares.

Es importante que la posicién del paciente sea lo mas comoda posible para evitar
movimientos imprevistos, utilizar material estéril y guantes estériles, desinfectar la zona de
la puncién y cambiar la aguja de cargar antes de la infiltracion.

Los productos utilizados habitualmente son corticoides y anestésicos, a dosis de 1 +
1 ( carga total de 2 ml).

La eficacia de los corticoides no esta admitida de forma incuestionable, aunque
amplios estudios al respecto demuestran que aplicados localmente son de gran utilidad
para el tratamiento de la epitrocleitis, siendo su aplicacion relativamente segura y eficaz a
corto plazo ( 2-6 semanas ).

Su mecanismo de accién parece relacionado con :

e Hiperemia local

e Relajacion del espasmo muscular reflejo

¢ Influencia beneficiosa en el metabolismo tisular local

e Distension o efecto volumen del liquido instilado con disrupcién de
adherencias

e Alivio del dolor que permite incrementar el reposo y el suefio

e Algunos autores incluso sugieren un aumento de la liberaciéon de endorfinas
tras la inyeccion.

En cualquier caso, el aumento de movilidad resultante del alivio del dolor contribuye
de forma sustancial a la recuperacion y restauracion de la funcion.




x Contraindicaciones:
Como contraindicaciéon absoluta basicamente la infeccidn activa local o sistémica.

Contraindicaciones relativas:
e Diatesis hemorragica enddgena o inducida farmacoldégicamente
e Ineficacia 0 empeoramiento tras infiltraciones previas correctamente
realizadas
e Evidencia iconografica de una lesion tendinosa grave en una zona de carga

La existencia de diabetes mellitus no supone una contraindicacion formal, si bien se
le debe recomendar al paciente que establezca un control estrecho de su glicemia.

Tampoco constituye una contraindicacion la presencia de Ulcera gastroduodenal.

Téngase en cuenta la posible absorcién de material inyectado por via hematica y
linfatica, que se ve limitada si la extremidad infiltrada se mantiene en reposo durante, al
menos, 24 horas. Ademas el reposo aminorara el posible dafio local producido por el
volumen de liquido inyectado.

x Complicaciones:

En general, las complicaciones de las infiltraciones locales son menores.

La mas frecuente es la reaccion dolorosa post-inyeccién que suele durar unas horas
y requerir tratamiento analgésico adicional.

La complicacion mas grave es la reaccion alérgica y, en especial, el shock
anafilactico en relacion con el anestésico local, pero su presentacion es excepcional.

Las complicaciones potenciales son :

e Lainfeccion

e Lainflamacion local inducida por microcristales

e La rotura tendinosa

e La atrofia cutanea, que ocurre con relativa frecuencia, sobre todo en mujeres
jovenes, siendo habitualmente reversible. Para evitarla se recomienda usar
los compuestos mas solubles para zonas superficiales y no utilizar
anestésicos con vasoconstrictores.




5.4.6. E.P.l. ( Electrolisis Percutanea Intratisular):

Se trata de un método revolucionario creado por José Manuel Sanchez Ibafiez,
profesor del master de Alto Rendimiento del F.C. Barcelona e INEFC y profesional
(fisioterapeuta ) del Centro de Rehabilitacion Deportiva CEREDE de Barcelona. Lo puso
en practica en el afio 2000 para el tratamiento de tendinopatias y tejidos blandos, indicado
en los sindromes de dolor cronico.

Forma parte del tratamiento de fisioterapia pero se menciona en diferente apartado
por tratarse de una técnica relativamente novedosa de la que no se dispone en la mayoria
de los gimnasios habituales de rehabilitacion.

Requiere de pericia en la interpretacion de imagenes ecograficas puesto que su
aplicacion se orienta en el punto concreto de la lesion segun el ecografo.

Se trata de la aplicacion de corriente galvanica a través de agujas colocadas en la
region afectada.

Su accién es activar los mecanismo biolégicos propios de los fibroblastos para la
sintesis de fibras de colageno y elementos de la matriz extracelular. Tiene un efecto
fibrolitico inmediato sobre la regién del tenddn fibrosado, favoreciendo una respuesta
vascular (neocapilarizacion) necesaria para reactivar los mecanismos de regeneracion.

Una vez practicada la técnica se debe respetar el tiempo de regeneracion del
tendon, activdndola mediante el entrenamiento exceéntrico iniciado entre 3 y 5 dias
después.

5.4.7. Ondas de choque:
Se trata de Ultrasonidos de alta potencia focalizados y guiados por ecografia para
determinar el foco y la profundidad de la patologia a tratar.

Sus efectos son analgesia, aumento de la irrigacién sanguinea y formacion de
nuevos vasos, eliminando las causas del dolor crénico.

Para tendinopatias periféricas se utilizan Onda Corta de baja energia ( 0.03 a 0.12
mJ / mm?).

Puede producir efectos secundarios como aumento del dolor en las 24 i 48 horas
siguientes a la aplicacion, hematomas y petequias en zona de aplicacion ( no son
habituales).




Se consideran contraindicaciones de la técnica:
e Proximidad de un foco infeccioso y nacleos de crecimiento éseo
e Coagulopatias y pacientes bajo tratamiento con anticoagulantes
e Embarazo
e Pacientes portadores de marcapasos
e Neoplasias
e Proximidad de 6rganos que contiene gas ( pulmones e intestino)
e Polineuropatias desmielinizantes.

Parece provado que su eficacia disminuye si se aplican en zonas previamente
infiltradas.

5.4.8. Inyeccion de factores de crecimiento derivados de las plaquetas:

Terapia fundamentada en el potencial regenerativo, anti-inflamatorio y analgésico de
los factores de crecimiento contenidos en las plaquetas.

Esta indicado en casos que precisen estimular le regeneracion celular, sobre todo
cuando existe degeneracion de partes blandas.

La técnica consiste en sacar sangre del paciente, centrifugarla, activar el plasma
rico en plaguetas e inyectarlo directamente en el lugar de la lesion.

La respuesta al tratamiento varia, requiriendo entre 1 y 3 tratamientos , espaciados
entre ellos de 4 a 6 semanas.

5.4.9. Tratamiento quirurgico:
Reservado para aquellos casos cronificados en los que fracasan las pautas
terapéuticas habituales ( tto. Médico, rehabilitacion, reposo relativo, infiltraciones ).

Consiste en la desinsercion de los musculos epitrocleares y escision de las
calcificaciones, si las hay, a nivel del tendon.

x Indicaciones:
1. Fallo del tratamiento conservador, con persistencia de clinica tras 3 meses de
secuencias terapéuticas apropiadas
2. Persistencia de dolor durante mas de un afio y/o con dolor en reposo
3. Actividades con alto nivel de solicitacion.




La extirpacion del tenddn lesionado con refrescamiento 6seo y reinsercion de la
masa tendinosa a la epitroclea es la técnica quirdrgica mas usada actualmente, con tasas
de buenos resultados del 95 al 97%.

Liberacion de
los tendones

Reseccion del tejido dafiado
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EPITROCLEITIS COMO ENFERMEDAD PROFESIONAL

La Enfermedad Prefesional es toda aquella patologia i ¢ 0 n t & @Asecaencia del
trabajo ejecutado por cuenta ajena, en actividades que se especifiquen en el cuadro que
se apruebe é(é.)é, y que est® provocada por
gue en dicho cuadro se indiquen para cada enfermedad profesional fartic. 116 RDL 1
i 1994).

Generalmente la E.P. se caracteriza por:
e Inicio lento, adquisicion lenta y progresiva
e De aparicion presumible ( esperable) en relacion a los factores de riesgo
e Eltiempo de exposicion es largo
e Muy importante el factor resistencia individual.

No sera enfermedad profesional la adquirida por motivo de trabajo cuyo agente (
sustancia o producto) o la actividad , no venga recogida en el cuadro.

Para etiquetar correctamente una epitrocleitis como enfermedad profesional se
deben cumplir unos requisitos basicos:

1°/ Realizar un diagndstico diferencial entre una epitroclealgia , generalmente por
traumatismo leve y con tendencia a la desaparicion espontdnea en unos pocos dias, y
una epitrocleitis real, frecuentemente de instauracién progresiva, con tendencia a la
cronificacion y sin mecanismo traumatico agudo previo.

2°/ Relacionar la patologia con el tipo de actividad laboral desarrollado por el
trabajador.

Se deben averiguar las condiciones de trabajo y valorar si nos encontramos ante
una actividad de riesgo, asi como la relacion causa i efecto en funcion del tiempo de
exposicion.

3°/ Comprobar la mejoria o desaparicion de los sintomas con el descanso y
reaparicion o agravamiento tras la reincorporacion laboral.

4°/ Descartar patologia de causa no laboral en la zona afecta




Dentro del cuadro de EE.PP cada patologia tiene asignado un codigo alfanumérico
en funcién del grupo en el que esta etiquetada y del agente causal. En el caso de la
epitrocleitis su codigo es 2D0201 , que corresponderia a:

Numero inicial (2): Grupo de E.P. causada por agente fisico
Letra ( D) : Agente causante . Es la primera condicion para declarar una E.P.
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.
A Segundo numero iniciado con 0 (02): subagente causante. Diagnéstico de
E.P., es decir, define la enfermedad : Epitrocleitis.
A Tercer namero iniciado con 0 ( 01 ): Actividad causante. Se definen los
mecanismos lesionales que producen la enfermedad, incluso se incluyen
profesiones no siendo exclusivas. Es decir, si durante la ejecucion de las
tareas laborales se incluyen claramente los gestos mecéanicos descritos, la
patologia si puede ser declarada como E.P. aunque la profesién no sea citada
expresamente en el listado.
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6.1 ACTIVIDADES LABORALES DE RIESGO:

Se consideran trabajos de riesgo aquellos que requieran movimientos de impacto o
sacudidas, supinacion o pronacién resistidas del brazo contra resistencia y movimientos
de flexo-extension forzada de la mufieca.

La carga musculo-esquelética que se sufre con estos movimientos se asocia a tres
caracteristicas basicas del gesto:

A) Frecuencia ( repetitividad elevada):
Acciones > 21 4 veces por minuto

B) Intensidad ( fuerza excesiva) :
Peso manipulado > o igual a 4 Kg
Postura estética > o igual al 50% del tiempo de trabajo




C) Amplitud ( postura forzada):
- Flexion extrema del codo > 2 horas
- Extension completa del codo > 2 horas
- Pronacion/supinacion extrema del antebrazo > 2 horas
- Postura extrema de la mufieca > 2 horas
- Movimientos muy repetitivos del codo y mufieca > 4 horas
- Esfuerzo de musculatura de brazo-antebrazo > 4 horas ( carga > 4 KQ)

D) Vibraciones mecéanicas
Utilizacién de herramienta vibratoria > 1 hora

Profesiones de riesgo mas frecuentes:
- Carniceros
- Charcuteros
- Curtidores
- Pescaderos
- Deportistas ( golf, lanzamiento de jabalina)
- Mecanicos
- Chapistas
- Caldereros
- Albafiles
- Cocineros
- Electricistas
- Guitarristas
- Fontaneros
- Peluqueros
- Trabajadores de la madera
- Limpiadores
- Trabajadores de conservas
- Envasadores

. Musculos del—
SO\ antebrazo (N

7 Epitréclea




6.2 FACTORES DE RIESGO:

A) ERGONOMICOS:

Para entender qué significa if act or es de r i edsfigiremose losg o n -

conceptos de :

1/ Riesgo: probabilidad de sufrir un determinado evento no deseado. Se trata pues
de un dato probabilistico que se podria determinar como el numero de personas que
seran afectadas por una condicion particular.

2/ Riesgo ergondémico : en el ambito de la prevencion de riesgos industriales seria
una expresion matematica que indicaria la posibilidad de sufrir un evento adverso e
indeseado ( accidente o enfermedad) en el
riesgo ergon- mi coo.

3/ Factores de riesgo ergonémico: o factor de desajuste ergondémico. Se trata del
conjunto de tareas en el puesto de trabajo, mas o menos definidas, que inciden en
aumentar la probabilidad de que un individuo expuesto desarrolle una lesion en su trabajo.

Los estudios efectuados a este respecto se centran principalmente en aquellos que
se asocian con lesiones musculo-tendinosas, con la intencion de pronosticar e intervenir
para prevenir.

Los factores de riesgo ergondmicos asociados con el desarrollo de lesiones
musculo-tendinosas, estudios desarrollados por la OSHA, Occupational Safety and
Health Administration, en Estados Unidos, son :

1. Repeticion del mismo movimiento
2. Posicién incomoda o estatica por un largo periodo de tiempo durante la
jornada laboral
Utilizar objetos o herramientas vibratorias
4. Mantener contacto directo contra superficies o bordes duros por largos
periodos de tiempo
5. Empujar, agarrar o levantar objetos
6. Mantener posiciones de extensién o abduccidén o rotacion externa , con los
brazos alejados del tronco ,en periodos de 2 minutos, durante mas de 2
horas.
7. Movimientos de las manos por encima de los hombros mas de 4 horas
8. Exposicion a ambiente frio mas de 4 horas.

w

Cada uno de ellos tendria una cierta capacidad por si mismo de producir dafio,
viéndose ésta aumentada al actuar todos de forma conjunta, por la sinergia existente
entre ellos.

m



El analisis de Putz-Anderson , compuesto por mas de 20 estudios epidemiolégicos ,
no encontrd evidencia suficiente para certificar asociacién entre trabajo repetitivo, como
factor aislado, y lesion del codo.

En cambio, analizando la combinacion de factores, fuerza y repeticion, fuerza y
postur a, et ceé, aumenta significativamente
veces) en trabajadores con una alta exposicion a estos factores de riesgo.

Estudios epidemiolégicos internacionales demuestran una alta incidencia de
patologia por sobreesfuerzo en codo en tareas de trabajo manual intensivo con alta
demanda de trabajo din8mico ( p.ej. mec8ni

Se deberian tener en cuenta otro tipo de factores que afiadirian un efecto sinérgico.
Por ejemplo, la necesidad de usar guantes obligaria al trabajador a la aplicacién de mayor
fuerza por la pérdida de sensibilidad y capacidad de control.

Asi mismo, la influencia de la habilidad del trabajador es evidente, puesto que la falta
de entrenamiento por parte de éste aumenta el esfuerzo con movimientos menos suaves
y armoénicos, aumentando la brusquedad y, por lo tanto, el dafio probablemente causado.

B) ORGANIZATIVOS:

1. Carga fisica y mental del trabajo

2. Ritmo de trabajo elevado

3. Pausas insuficientes ( inferiores a 10 minutos por hora)
4. Jornadas largas de trabajo.

a
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6.3 TIEMPOS DE INCAPACIDAD TRANSITORIA:

El Instituto Nacional de Seguridad Social (2010) determina un Tiempo Estandar de
Incapacidad Transitoria para cada patologia definidkocomo: A Ti empo medi
se requiere para la resolucion de un proceso clinico que ha originado incapacidad para el
trabajo habitual, utilizando las técnicas de diagnéstico y tratamiento normalizadas y
aceptadas por la comunidad médica y asumiendo el minimo de demora en la asistencia

~

sanitaria del trabajador 0.

No existe ,en este listado, un tiempo estandar definido para la epitrocleitis
propiamente dicha, pero, por similitud nosolégica, se acepta un tiempo similar al epigrafe
726.30, Entesopatias de codo, calculado en unas 3 semanas aproximadamente.

Podriamos considerar que este tiempo se corresponderia habitualmente con un
primer episodio de epitrocleitis, sin cronificacion del cuadro y con una buena respuesta al
tratamiento conservador.

Las incapacidades laborales transitorias en las patologias por sobrecarga se
consideran adecuadas hasta la remision del dolor, recuperacion funcional y exploracion
negativa. En consecuencia, el periodo en que un trabajdor afecto de epitrocleitis
permanezca en situacion de baja laboral variard desde las 3 semanas anteriormente
mencionadas hasta los 6 meses - 1 afo para los pacientes que, tras fracaso del
tratamiento conservador durante 3 meses, requieran de intervencion quirdrgica como
solucion definitiva al cuadro.




6.4 ALGORITMO DE EPITROCLEITIS COMO ENF. PROFESIONAL

Dolor selectivo en compartimento
medial del codo

A 4
Traumatismo previo

/\

EPITROCLEALGIA

H2 Clinica de dolor en epitroclea

|

'

Exploracion clinica positiva para

A.T.

epitrocleitis

I

Diagnostico de epitrocleitis

I

Descripcion del trabajo

e

Movimientos de impacto o sacudida, supinacion o
pronacion repetidas del brazo contra resistencia,
movs. de flexoextension forzada de la mufieca

/\

EE.PP.

Origen no laboral

\ 4

Declaracion de la enfermedad ( Mutua).
Medidas preventivas:
--- ergonémicas

--- organizativas




ESTUDIO DE LAS EPITROCLEITIS DIAGNOSTICADAS
EN ASEPEYO CATALUNYA DURANTE 2009

7.1 MATERIAL Y METODO

Se ha planteado un estudio de las asistencias realizadas en ASEPEYO-Catalunya (
CCAA y Hospital de Sant Cugat), durante el 2009, en las que el diagndstico principal haya
sido Epitrocleitis.

Se toma como base de datos aquellas primeras visitas abiertas desde el 1-Enero-
2009 hasta el 31-Diciembre-2009, no incorporando al estudio aquellas iniciadas en 2008
aungue siguieran tratamiento en 2009. Si se incluyen las que iniciadas antes del 31 de
Diciembre de 2009 mantuvieran su historia en curso en 2010.

Los pardmetros evaluados han sido: sexo y edad del paciente, lateralidad,
mecanismo lesional referido, profesion ejercida en ese momento , presencia de episodios
anteriores y de recaidas, contingencia asignada, presencia de patologia asociada,
pruebas complementarias practicadas, tratamientos realizados, evolucién del cuadro,
comportamiento de I.T. y secuelas al finalizar el proceso.

Se computan 161 historias abiertas como primeras visitas en 2009 con el diagnostico
de Epitrocleitis, comprobando al realizar la revision de las mismas que 26 de ellas eran
realmente Epicondilitis, es decir , un 16,15 % tenian un diagnostico erroneo desde el

principio por ser etiquetadas con el términodeA Epi condi | i ti s medi al 0.

Asi pues, el estudio se basara en 135 casos.




7.2 RESULTADOS

La distribucion por sexo fue: 91 casos de sexo masculino ( 67.4 %) y 44 de sexo
femenino.

Sexo
100
) A
0 - . . . .
Hombres Mujeres

La edad predominante se situé en el intervalo comprendido entre los 40 y los 49
afos, con 52 casos.

Edad
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En cuanto a la lateralidad predominé el lado derecho con 91 casos, 39 casos
fueron en el lado izquierdo, 2 casos fueron bilaterales y en 3 de las historias clinicas no
aparecio reflejado cual era el lado afecto.

Lateralidad

\

® derecho
¥ izquierdo
® bilateral

® desconocido




Los mecanismos lesionales recogidos en las historias clinicas fueron de distinta
etiologia : 32 casos como esfuerzos ( etiologia con mayor incidencia), 29 como
movimientos repetitivos, 17 como mal gesto, 9 casos lo atribuyeron a contusion directa o
caida, en 4 casos manifestaron la suma de movimiento repetitivo y esfuerzo, 3 pacientes
explicaban un mecanismo lesional compatible con contragolpe y en un caso se achaco a
apoyo sobre superficie dura.

Mecanismo lesional

M esfuerzos

H movs. repetitivos

i mal gesto

H contusion directa o caide
E mov. Rep. + esfuerzo

i contragolpe

i apoyo superficie dura

i inespecifico

L1 No registrado

48



De las 135 historias en estudio, 117 pacientes pertenecian a profesiones en las
que se realizaban tareas con riesgo ergondmico respecto a la epitroleitis ( el 87.7%).

Profesiones

» profesiones de
riesgo

» profesiones no
(ETIEIETS

® no especificadas

La distribucion de la contingencia asignada fue la siguiente:

Como A.T. 100 casos 74.07%
Como E.P.O 13 casos 9.6 %
Como E.P. 22 casos 16.3 %

Si agrupamos todas las
EEPP (EP + EPO) 35 casos 26 %




Al revisar la presencia de episodios anteriores y recaidas, los valores fueron:

--- 103 historias no registraban episodios anteriores ( el 76.3% ) , mientras que en
32 casos (23.7 %) si habian presentado con anterioridad episodios de epitrocleitis
registrados en nuestra entidad .

Solo 16 de los 32 casos con episodios anteriores se etiquetaron de EEPP a pesar
del antecedente.

Episodios Sl NO Desconocido
anteriores

EEPP sin baja 2 6

EEPP con baja 15 12 1

A.T. sin baja 12 60 6
A.T. con baja 3 17 1

TOTAL 32 95 8

--- Un 19.3 % de los casos ( 26 ) presentaron recaida de su patologia frente a un
80.7 % ( 109 casos ) en los que no se registraron recaidas posteriores.

De los 26 casos mencionados, 14 estaban catalogados como E.P. y 12 habian sido
etiquetados como A.T.

En 23 de los casos estudiados se aprecié patologia asociada ( 17 % ) y 10 casos
presentaron sintomatologia en extremidad contralateral a la inicial a lo largo del proceso.

Las patologias asociadas mas frecuentes fueron la neuritis del cubital y el sindrome
del tanel carpiano.




Se practicaron pruebas complementarias a 80 de los pacientes de los 135, con un
total de 165 pruebas practicadas y cuya distribucion fue la siguiente :

Pruebas complementarias

- 1‘\.
24 ‘ 55 * No pruebas complementaria:
* Radiografia simple
= Electromiografia
* Ecografia

¥ RMN

® Gammagrafia




Los tratamientos pautados fueron:
A Préacticamente en el 100 % de los casos se realiz6 tratamiento médico
(en 134 pacientes de los 135)
A 43 pacientes se les hizo pauta de rehabilitacion ( el 31.85 %)
En 34 pacientes se aplicaron infiltraciones ( 25.2%)
Se coloco inmovilizacion en 2 casos
Se requirid intervencion quirdrgica en 14 casos (10.3 % ) , siendo operados 8
de ellos durante el 2009 y 6 en 2010 ( con episodios iniciados en 2009).

> v > D>
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Comportamiento de la IT:

De los 135 casos manejados, 49 causaron baja laboral ( el 36.3 % ) , consumiendo
un total de 2447 dias de baja, con una duracion promedio de 49,94 dias por caso.

El 63.7 % ( 86 pacientes) se resolvieron sin suspender sus tareas habituales.

No causaron
baja lab.
64%

Si valoramos por separado los dias de baja laboral consumidos en funcion de si se
ha practicado intervencion quirdrgica o no, tenemos la siguiente distribucion:

+ 952 dias han correspondido a los 8 pacientes operados en 2009

+ 1495 dias se han utilizado para recuperar a 41 pacientes mediante terapias
no quirdrgicas.

Dias de I.T. por casos intervenid

0 200 400 600 800 1000 1200 1400 1600
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7.3 DISCUSION:

La edad de presentacién mas frecuente se sitla en edades medias, con un intervalo
de mayor proporcion , de 40 a 49 afos, apareciendo otros dos picos de frecuencia en los
intervalos anterior y posterior , 35 casos en el grupo de los 30 a los 39 afios y 36 en el
grupo de los 50 a los 59 afios.

Se aprecia una incidencia muy alejada en las edades extremas, 7 casos menores de
30 afos y 5 casos mayores de 60 afios.

El mecanismo lesional estd en su mayoria claramente relacionado con tareas
manuales, sobre todo esfuerzos, mal gesto y gestos repetitivos.

En 16 casos a la hora de registrar el mecanismo lesional en la historia clinica se
etiqueta como inespecifico ( supone casi el 12 % de los casos).

Llama la atencién que en 24 casos , lo cual alcanza casi el 18% del total de las
historias revisadas, no se recoge el dato de mecanismo lesional.

Pertenecian a profesiones liberales no manuales 16 casos de los 135, de los cuales
en su mayor parte refirieron contusiones y/o esfuerzos ocasionales, un caso de
movimientos repetitivos en un topografo y 6 eran administrativos. Asi pues , la mayoria de
las profesiones registradas correspondian a tareas manuales ( 119 casos).

En 2 casos no se registré la profesion del enfermo, a pesar de que uno de ellos se
etiqueté como Enfermedad Profesional.

En cuanto a la relacion de la contingencia asignada y la existencia o no de un
periodo de I.T. con respecto al porcentaje de recaidas los valores hallados son los
siguientes:

+ El 50 % de los casos catalogados como EEPP sin baja presentaron una
recaida (4 de 8)

+ El 37.7 % de los casos catalogados como EEPP con baja presentaron recaida
(10 de 28)

+ El 10,26 % de los casos AT sin baja tuvieron recaida del cuadro ( 8 de 78)

+ Enel 19 % de los casos de AT con baja hubo racaida. ( 4 de 21).

A 55 pacientes de los 135 no se les practicO ninguna prueba complementaria ni
para confirmar el diagndéstico ni para realizar un diagnostico diferencial, lo cual supone
algo mas del 40% de los casos, utilizandose la prueba diagnéstica de eleccion( Ecografia)
s6lo en el 17,77 % de los casos.




Solo el 10,3 % de los pacientes llegaron a ser tributarios de tratamiento quirdrgico.
En 11 de los 14 casos cuyo tratamiento fue la cirugia se realizaron infiltraciones antes de
la intervencién. De los 3 casos restantes , 2 eran procesos de larga evolucién, con
antecedentes de episodios previos y signos de cronicidad, y en el otro no se recogen mas
datos que la historia clinica correspondiente a la intervencion quirurgica.

De los 134 casos tratados solo llegan a requerir infiltraciones 34 pacientes, es decir ,
el 75 % de los enfermos solucionan con tratamiento conservador no agresivo ( medico +
rehabilitacion).

Por otro lado se podria destacar que el 59 % de los pacientes infiltrados consiguen
evitar la intervencion quirdrgica en ese episodio ( al no trabajar con datos de afios
posteriores en este estudio , se desconoce si en alguno de esos casos se requirio la
cirugia con posterioridad ) .

Sefalar que la contingencia en el 100 % de los casos tratados por epitrocleitis
mediante cirugia fue de Enfermedad Profesional

De los 49 casos que requirieron baja laboral , 28 correspondian a EEPP y 21 a
historias clasificadas como A.T.

Esto implica que el 80 % de los casos etiqguetados como EEPP fueron tributarios de
Incapacidad Transitoria, mientras que de los catalogados como A.T. s6lo un 21%
necesitaron ser retirados de su tarea habitual.

Los dias de baja totales durante el 2009 por Epitrocleitis de origen laboral en
ASEPEYO Catalunya ascendieron a 2.447 consumidos por 49 pacientes, suponiendo una
duracién promedio de cada proceso de casi 50 dias ( 49.94) por paciente.

Bien es cierto que el periodo necesario para recuperar a un paciente sometido a
cirugia no es equiparable a los cuadros  solucionados mediante terapéuticas
conservadoras.




El promedio de dias de I.T. utilizado en funcién de si requirio cirugia o no fue :

+ 119 dias en situacion de baja laboral como media para los pacientes
operados , y
+ 36.46 dias de I.T para cada caso tratado sin cirugia.

Las cifras obtenidas se encuentran muy por encima de los Tiempos Estandar de
Incapacidad transitoria determinados por el INSS.

e

Promedio dias IT Promedio dias I.T Tiempo estandar

sin cirugia

=

con cirugia de I.T.

Comentar que dos de los pacientes intervenidos presentaron una evolucion torpida,

con secuelas que obligaron a realizar IPCL ( Informe Propuesta Clinico Laboral ) por
limitaciones de la movilidad del codo inferiores al 50% y/o dolor residual que limitaba la

actividad laboral. Un tercer caso pasé también por Tribunal Médico por patologia de

hombro asociada.




