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Prologo

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Muchas gracias

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Tabla 1. Clasificacion de la patologia laboral del
miembro superior

Aqui se describen las enfermedades profesionales

relacionadas con exposicion a factores de riesgo
ergondmico presentes en el listado.
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LOCALIZACION

ENFERMEDAD

CLINICA, SINTOMAS

DIAGNOSTICO

Hombro

Codo

Antebrazo

Mufieca

Tendinitis del manguitode M75.10

losrotadores

Epicondilitis M77.1

Epitrocleitis M77.0

Sindrome de compresion ~ G56.2

del nervio cubital

Sindrome del pronador G56.1
. M65.4

Enfermedad de De Quervain

Sindrome del Tunel G56.0

Carpiano

Sindrome de Guyon G56.2

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

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

Dolor medial del codo exacerbado por
movimientos repetitivos de la muieca

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

Dolor o parestesias que empeoran durante
lanoche

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

Pérdida del poder de agarrey destreza
Atrofia o debilidad de los musculos cubitales
intrinsecos de lamano (signo tardio).
Contractura engarradel4°y5°dedo,
"postura de bendicion” (signo tardio)

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

Dolor e hinchazdn en la tabaquera
anatomica

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

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

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

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

Mano en garra (afectacion extrema)

Clinica

Ecografia
Radiografia
Resonancia
magnética
Clinica

Ecografia
Resonancia
magnética
Clinica

Ecografia
Resonancia
magnética
Clinica
Electromiografia
convelocidad de
conduccion
Ecografia

Clinica
Electromiografia
Radiografia
Ecografia

Clinica

Ecografia
Resonancia
magneética

Clinica
Electromiografia
convelocidad de
conduccion
Ecografia



2. OBJETIVO

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

3. ALCANCE

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

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

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

4. ACTIVIDADES RELACIONADAS

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

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

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

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

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

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

e Molestias localizadas
e Dolor

e Pérdida de capacidad funcional y deterioro del
desempefio

R Superintendencia de
Riesgos del Trabaja

5. MARCO NORMATIVO

NORMA N° REFERENCIA

Ley N° 24557

Ley N° 27348

Decreto N°351/79

Decreto N° 658/96

Resolucidén SRT N°
37/10

Resolucion SRT N°
886/15

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

Resolucion SRT N°
42/2019

Resolucion SRT
N°81/2019

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

Ley de Riesgos del Trabajo

Ley Complementaria de la Ley
de Riesgos del Trabajo

Reglamentario de la Ley N°
19.587

Listado de Enfermedades
Profesionales

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

Cuestionario direccionado

Protocolo de ergonomia: de

identificacion y prevencion

de factores de riesgo

disergondmicos.

Establece que parala

prevencion de los TME se debe:

e Identificar los puestos de
trabajo

e Evaluarnivel deriesgo

e Establecer medidas de
prevencion

e Realizar el sequimiento de
acciones correctivas

Documento de desarrollo

de la Resolucion SRT para

la evaluaciony abordaje

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

Bolsas de Cemento -
Manipulacion desplazamiento

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

Especificaciones técnicas sobre
ergonomiay levantamiento
manual de cargas, y sobre
radiaciones

Ministerio de Trabajo,
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6. ESQUEMA DE ACTUACION

VIGILANCIA MEDICA
Esquema de actuacion

TRABAJADOR EXPUESTO A:
POSICIONES FORZADAS Y GESTOS

REPETITIVOS EN EL TRABAJIO
(EXTREMIDAD SUPERIOR)

\2

Vigilancia de la salud ) b

\2

* Historia clinica ocupacional

+ Examen fisico — Normal

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

\2

s

Métodos diagndsticos

. Historia ocupacional

e  Exploracion clinica

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

Y,
iy T 7

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




7. PRIMERA PARTE

Enestaprimerapartesepresentanlassiguientespatologias:
e Manguito rotador

e Epicondilitis

e Epitrocleitis

e Sindrome de compresidn del nervio cubitalenelcodoo
neurodocitis cubital.

1. HOMBRO: Patologia del manguito rotador
1.1 Caracteristicasanatdmicasybiomecanicasdelhombro

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

e laescapulauomoplato

, Clavicula

e Elhumero ,
Escapula

e Llaclavicula :
Esternén

e Elesternon
Humero

e Lascostillas l

Articulacion

acromioclavicular Clavicula

Ligamento coraco acromial

A

Humero

Escapula

El complejo articular del hombro estd formado por 5
articulaciones:

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

e Articulacion acromioclavicular: entre el acromion

escapulary la clavicula.

e Articulacion esternocostoclavicular: formada por la
claviculay el esternon.

e Articulacion subdeltoidea o suprahumeral: es una falsa

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

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

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

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

e (Coracoacromial
e (Coracohumeral
e Glenohumeral

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

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

—

PN

Clavicula

Acromion
Musculo supraespinoso

Musculo infraespinoso

Mdsculo redondo
menor

Mdsculo redondo
mayor

, Musculo supraespinoso
Clavicula

Mdsculo infraespinoso
Acromién

Mdsculo

redondo Himero

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

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

Ministerio de Trabajo,
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MUSCULOS

PRINCIPALES

Flexion (Elevacion anterior) Eleva el miembro superior Deltoides

Extension (Elevacion
posterior)

Abduccion (Abdoelevacion)

Aduccion

Rotacion interna (o medial)

Rotacion externa (o lateral)

hacia delante

Lleva el miembro superior

hacia atras

Desplaza el miembro
superior hacia afuera

Desplaza el miembro
superior hacia la linea
medial del cuerpo.

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

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

Extension

[ Rotaciéon

=

7 interna

) Rotacion
externa

Pectoral mayor

Pectoral mayor (desde la
flexion)

Dorsal ancho

Redondo mayor

Deltoides
Supraespinoso

Pectoral mayor
Subescapular
Dorsal ancho

Coracobraquial
Dorsalancho

Redondo mayor
Pectoral mayor

Infraespinoso
Redondo menor

A

Circunduccién

f{Ahucy
:I | = Abduccién

MUSCULOS ACCESORIOS

Coracobraquial
Subescapular
Biceps

Deltoides
Triceps

Subescapular
Biceps

Coracobraquial
Subescapular
Biceps

Triceps

Deltoides

Supraespinoso
Biceps

Deltoides



1.1.1 PATOLOGiA DEL MANGUITO ROTADOR
Denominacion: Sindrome del manguito Rotador

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

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

EPIDEMIOLOGIA

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

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

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

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

ACTIVIDADES DE RIESGO

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

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

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

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

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

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

Actividades relacionadas: pintores, servicio de limpieza,
conductoresdevehiculos, trabajadores/asde la construccion,

R Superintendencia de
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personal manipulador de pesos, plomeria y calefaccion,
carpinteros, electricistas, yesistas, montadores de
estructuras, mecanicos, trabajadores que utilizan las manos
por encima de la altura del hombro, archivos y almacenes,
trabajadores/as de la industria textil y confeccion.

CLINICA Y SEMIOLOGIA

e Elprincipalsintomade lapatologiadelmanguitorotador
es el dolor, que puede ser:

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

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

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

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

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

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

EXPLORACION FiSICA

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

INSPECCION

e (Comparar asimetrias, anomalias morfoldgicas,

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

e Palpacion del troquiter en la desinsercion del

supraespinoso.
DIAGNOSTICO

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

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

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

Type II - Curved

Type I1I - Hooked

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

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

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

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

DIAGNGSTICO DIFERENCIAL

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

Tendinitis del biceps Clinica, Ecografia

Radiculopatia cervical Clinica, RX - RMN - EMG

Problemas neuroldgicos Clinica, EMG, RMN

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

Capsulitis adhesiva

Clinica Analitica,
radiografia, RMN

Artritis gleno-humeral

Subluxacion del hombro Clinica, Rx Ecografia,

artrografia, artroRM

Lesion del acromion- Clinica, Rx cony sin carga

clavicular

EMG = Electromiografia; RM = resonancia



2.1. CODO
CARACTERISTICAS ANATOMICAS Y BIOMECANICAS DEL CODO

El codo se compone de tres huesos:

e Humero
e (ubito
e Radio

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

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

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

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

permite la

Hamero
Fosa coronoida
Epicdndilo Epitroclea
Cdndilo

Troclea
Cabeza de radio

Los ligamentos mas importantes del codo son:

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

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

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

La estabilidad dinamica del codo depende de cuatro grupos
musculares

e Biceps braquial, braquioradial y musculos flexores
mavyores.

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

e Tricepsy musculos del anconeo para la extension.

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

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

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

Grupo medio anteriory posterior:
e Biceps braquial
e Braquial anterior

e Triceps braquial

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

4. Extensor propio
del5°dedo

5. Cubital corto.
6.Supinador corto.

7.Ancéneo
Epitroclea 8. Pronador Ligamento
redondo colateral cubital

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

12. Cubital anterior

Los nervios que cruzan la articulacidn del codo son:

INERVACION SENSITIVA DEL NERVIO CUBITAL
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TRAYECTLRIA DEL NERVIO CUBITAL

NERVIO CUBITAL
INFLAMADD

NERVIO CUBITAL

NERVIO RADIAL

Nervio cubital: corre por la parte posterior al condilo
medial o epitraclea en el canal cubital (epitrocleo-
olecraneano)yesta compuestode fibras de los nervios
espinales de C8 y T1. A nivel de la mufeca se divide
en una rama superficial, que recoge la sensibilidad
de la manoy otra motora, que inerva la musculatura
intrinseca de la mano.

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

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

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

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

2.1.1. EPICONDILITIS
Denominacion: Epicondilitis, codo de tenista.

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

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

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

EPIDEMIOLOGIA

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

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

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

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

CONDICIONES Y ACTIVIDADES DE RIESGO

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



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

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

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

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

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

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

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

e Tareas manuales intensas con posturas forzadas.

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

CLINICA Y SEMIOLOGIA

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

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

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

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

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

EXPLORACION FiSICA

clinica laboral: historia clinica,

Anamnesis-Historia
actividad laboral.

INSPECCION

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

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

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

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

MANIOBRAS

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

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

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

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

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

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

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

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

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

2.1.2. EPITROCLEITIS

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

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

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

Epicondilitis

Epitrocleitis

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

EPIDEMIOLOGIA

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

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

CONDICIONES Y ACTIVIDADES DE RIESGO

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

Las condiciones de riesgo ocupacionales mas

frecuentemente asociados a la epitrocleitis son:

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

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

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

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

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



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

ACTIVIDADES Y TAREAS DE RIESGO

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

CLINICA Y SEMIOLOGIA

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

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

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

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

EXPLORACION FiSICA

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

INSPECCION

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

e Debencompararse siempre ambos brazos.

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

e Noexisten alteraciones neurovasculares.
MANIOBRAS

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

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

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

DIAGNOSTICO

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

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

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

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

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

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

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

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

Subluxaciondel e
nervio cubital

Radiculopatia .
cervical (C6y C7)

Pruebas de imagen, EMG.

e Mayorriesgo de desarrollaruna

epicondilitis medial secundaria
a un desequilibrio muscular del
antebrazo.

Tendinosis o e Ecografia.

tendinitis de

los diferentes

tendones del

codo)

Inestabilidad o
ligamentosa

del codo medial

y rotura del

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

ligamento radial.

colateral

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

del codo. 2002): paciente sentado con el

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

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

e Pruebasdeimagen (radiografia
en estrés), RM.

Traumatismos, e Pruebasdeimagen:

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

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

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

2.1.3. SINDROME DE COMPRESION
DEL NERVIO CUBITAL

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

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

EPIDEMIOLOGIA

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

de 25
y una

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

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

ACTIVIDADES DE RIESGO

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

e Movimientos forzados
extension de codo.

repetidos de flexion vy

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

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

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

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

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



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

CLINICA Y SEMIOLOGIA

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

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

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

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

e Pérdida de fuerzay destreza.

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

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

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

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

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

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

e Grave: atrofia muscular profunda vy trastornos

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

EXPLORACION FiSICA
Anamnesis-Historia clinica laboral: historia de

parestesias de los dedos mefiique y anular, exposicidn
a actividades de riesgo.

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

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

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

MANIOBRAS

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

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

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

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

e SignodeWartenberg: incapacidad para aducireldedo
meifique.

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

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

DIAGNOSTICO

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

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

patologias.

e Ecografia:

traumatismos 78,

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

DIAGNGSTICO DIFERENCIAL

Compresion radicularC8/T1

Sindrome del desfiladero
toracico

Sindrome del canal de Guyon
en la mufieca

Epicondilitis medial

Osteoartritis cubito-humeral

Tendinitis del flexor cubital
del carpo

Atrapamiento nervio
interdseo posterior

Falta de unidn del gancho del
ganchoso

Sindrome hipotenar por uso
de martillos neumaticos

8. BIBLIOGRAFIA

Referencias bibliograficas

para descartar tumores o quistes y

Clinica RN, EMG CON
VELOCIDAD DE CONDUCCION

Clinica RN, radiografias,
EMG CON VELOCIDAD DE
CONDUCCION

Clinica EMG CON VELOCIDAD
DE CONDUCCION

Clinica Ecografia

Clinica Pruebas de imagen:
radiografia, TC

Clinica Ecografia
Clinica EMG CON VELOCIDAD
DE CONDUCCION

Clinica, radiografia, TC

Clinica RM, arteriografia

1. INSHT-Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en
el Trabajo. Encuesta Nacional de Condiciones de
Trabajo. 2015 62 EW(S-Espaiia. Madrid: Ministerio de
Trabajo e inmigracion, 2017.

2. daCostalT, BaptisatlS, Vaz M. Incidence and
prevalence of upper-limb work related
musculoskeletal disorders: A systematic review.

2015; 51 (4): 635-644.

3. GBD 2016 Disease and Injury Incidence and
Prevalence Collaborators. Global, regional, and
nationalincidence, prevalence, and years lived
with disability for 328 diseases and injuries for
195 countries, 1990-2016: a systematic analysis for
the Global Burden of Disease Study 2016. Lancet.
2017;390(10100):1211-1259.

deteccion

10.

11.

12.

13.

Rojas M, Gimeno D, Vargas-Prada S, Benavides

FG. Dolor musculoesquelético en trabajadores

de América Central: resultados de la | Encuesta
Centroamericana de Condiciones de Trabajo y Salud.
Rev Panam Salud Publica. 2015;38(2):120-8.

Caraballo-Arias Y. Temas de epidemiologia y salud
publicaTomo Il. 1° ed., Venezuela: EBUC; 2013. p.
745-764.

de Oliveira FCL, Bouyer LJ, Ager AL, Roy JS.
Electromyographic analysis of rotator cuff musclesin
patients with rotator cuff tendinopathy: A systematic
review. ) ElectromyogrKinesiol. 2017; 35: 100-114.

Dabija DI, Gao C, Edwards TL, Kuhn JE, Jain NB. Genetic
and familial predisposition to rotator cuff disease: a
systematic review. Shoulder Elbow Surg. 2017; 26:
1103-1112.

INSHT-Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el
Trabajo. Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo,
2012. Rodriguez Morales d, Garcia Cubero MC, Mena
Mateo JM, Silid Villamil F, Maqueda Blasco J. Directrices
para la decision clinica en enfermedades profe-
sionales (en catalogo). Enfermedades profesiona-
les relacionadas con los TME. DDC-TM1, DDC-TM2,
DDC-TM4, DDC-TM5, DDC-TM6, DDC-TM7, DDC-TM10.
Madrid: Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en
el Trabajo. 2012 (disponible en: http://www.insht.es/
portal/site/Ins ht/menuitem.1f1la3bc79ab34c578c2e-
8884060961ca/?vgnextoid=591efl5ef8de5310VgnV
CM1000008130110aRCRD&vgnextchannel=25d44a-
7f8a651110VgnVC M100000dc0ca8cORCRD)

Pesquer L, Borghol S, Meyer P, Ropars M, Dallaudiere

B, Abadie P. Multimodality imaging of subacromial
impingement sindrome. Skeletal Radiol. 2018. doi:
10.1007/s00256-018-2875-y.

Matsen FA 3rd. Clinical practice. Rotator-cuff failure.
N Engl) Med. 2008 May 15;358:2138-47.

Lambea Guiu A. Epitrocleitis en el ambito

laboral: determinacion de contingencia y riesgo
ergonomico. Master de Medicina Evaluadora 2010-
2011. Universidad de Barcelona-Asepeyo. (Disponible
en: file:///C:/Users/U10052/Downloads/MME%20
2011%20%20EPITROCLEITIS%20%20word%20def.pdf)

Lopez Almejo L, Clifton Correa JF, Navarro Becerra E,
Villarruel Sahagun JA, Zermeiio Rivera JJ, Espinosa de
los Monteros Kelley AF, Lozano Rascdn JC, Gutiérrez
Mendoza |. Sindrome del pronador. Ortho-tips. 2014;
10: 46-56.

Fadel M, LancigucR, Raimbeaud G, Roquelauree,
Descatha A. Occupational prognosis factors for
ulnar nerve entrapment at the elbow: A systematic



14.

15.

16.

17.

review. Hand Surg Rehabil. 2017; 36(4): 244-249.

Boone S, Gelberman RH, Calfee RP. The Management
of Cubital Tunnel Syndrome. ) Hand Surg Am. 2015; 40
(9): 1897-1904.

StaplesJR, Calfee R. Cubital Tunnel Syndrome: Current
Concepts.) Am Acad Orthop Surg. 2017; 25: e215-e224.

Chang WK, Li YP, Zhang DF, Liang BS. The cubital
tunnel syndrome caused by the intraneural or
extraneural ganglion cysts: Case report and review
of the literatura. ) Plast Reconstr Aesthet Surg. 2017;
70 (10): 1404-1408.

Navarro Becerra E. Sindromes compresivos del nervio
cubital en codo y muiieca. 2014; 10 (1): 26-33.

Bibliografia recomendada

Aleksenko D, Dulebohn SC. Guyon Canal Syndrome.
StatPearls [Internet]. Bookshelf. 2018. https://www.
ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK431063/

Amin NH, Kumar NS, Schickendantz MS. Medial
Epicondylitis: Evaluation and Management. ) Am
Acad Orthop Surg. 2015; 23: 348-355.

Buchanan BK, Hughes J. Tennis Elbow (Lateral
Epicondylitis). StatPearls [Internet]. Treasure Island
(FL): StatPearls Publishing; 2017 Jun-2017 May 28. Last
Update: May 28, 2017.

Cardozo Puentes PE. Epicondilitis y su dificultad

en la calificacion como enfermedad profesional.
Master universitario en medicina evaluadora. Edicidn
2010-2011

Celester-Barreiro G. Tendinopatia de De Quervain (1).
Revision de conceptos. Rev Iberam Cir Mano. 2009;
37:83-90.

Chen SH, Tsai TM. Ulnar Tunnel Syndrome. ) Hand Surg
Am. 2014; 39 (3): 571-579.

Chung KC, Lark ME. Upper Extremity Injuries in Tennis
Players: Diagnosis, Treatment, and Management.
Hand Clin. 2017; 33(1): 175-186.

Coombes BK, BissetL, Vicenzino B. Management of
Lateral Elbow Tendinopathy: One Size Does Not Fit
All. Journal of orthopaedic & sports physical therapy,
2015; 45 (11), 938.

Dec P, ZyluK A. Bilateral carpal tunnel sindrome - a
review. Neurologia i neurochirurgia polska. 2018;
52:79-83.

Diagndstico y tratamiento del Sindrome del

R Superintendencia de
Riesgos del Trabajo

Manguito Rotador. Guia de practica clinica. IMSS-617-
13. Instituto Mexicano del Seguro Social.

Earp BE, Floyd WE, Louie D, Koris M, Protomastro P.
Ulnar Nerve Entrapment at the Wrist. ] Am Acad
Orthop Surg. 2014; 22: 699-706

Eberlin KR, Marjoua Y, Jupiter JB. Compressive
Neuropathy of the Ulnar Nerve: A Perspective on
History and Current Controversies. ) Hand Surg Am.
2017; 42(6): 464-469.

Festen-Schrier, Amadio. The biomechanics of
subsynovial connective tissue in health and itsrole in
carpal tunnel sindrome. Journal of Electromyography
and Kinesiology. 2018; 38: 232-239.

Garving C, Jakob S, Bauer |, Nadjar R, Brunner UH.
Impingement Syndrome of the Shoulder Dtsch Arztebl
Int. 2017; 114 (45): 765-776.

Ginanneschia F, Mondellib M, Cioncolonic D, Rossia
A.Impact of carpal tunnel syndrome on ulnar

nerve at wrist: Systematic review. Journal of
Electromyography and Kinesiology. 2018; 40: 32-38.

Goel R, Abzug JM. De Quervain's tenosynovitis: a
review of the rehabilitative options. Hand (NY).
2015;10:1-5.

Gonzalez-Iglesias J, Huijbregts P, Fernandez-de-
Las-Pefias C, Cleland JA. Differential diagnosis and
physical therapy management of a patient with
radial wrist pain of 6 months duration: a case. )
Orthop Sports Phys Ther. 2010; 40: 361-8.

Guia Colombiana de Salud, S.A. Guia de atencion
en consulta prioritaria dolor articular. (Disponible
en: http://www.colombianadesalud.org.co/
GUIAS_ATENCION_MEDICINA/GUIA%20D0OLOR%20
ARTICULAR%20C%20%20PRIORITARIA%202015%20
2020.pdf)

Health and Safety Executive. Upper limb disorders in
the workplace. 2002.

Hermiz SJ, Kalliainen LK. Evidence-Based Medicine:
Current Evidence in the Diagnosis and Management
of Carpal Tunnel Syndrome. Plast. Reconstr. Surg.
2017;140:120e - 129e.

Lacarcel Tejero B. Enfermedades profesionales por
fatiga de lavaina tendinosa que afectan a munecay
mano. Ciencia Forense, 11/2014: 65-90 ISSN: 1575-6793.

LafonL, Lautman S, Corcia P, Laulan J. Compressions du
nerf médian dans larégion du coude et de la partie
proximale de l'avant-bras. A propose d'une série de 35
cas consécutifs. Chirurgie de la main. 2013; 32: 147-153.

Ministerio de Trabajo,
Empleo y Seguridad Social
Argentina



Lopez Almejo L, Clifton Correa JF, Navarro Becerra E,
Villarruel Sahagin JA, Zermeiio Rivera lJ, Espinosa de

los Monteros Kelley AF, Lozano Rascan JC, Gutiérrez o
Mendoza I. Sindrome del pronador. Ortho-tips. 2014;

10: 46-56.

Luangjarmekorn P, Tsai TM, Honsawek S,
Kitidumrongsook P. Role of pronator release in
revision carpal tunnel surgery. SICOTJ. 2016; 2, 9.

Macia Calvo M. La patologia de hombro como
enfermedad profesional. Ciencia Forense. 2014; 11:
105-126Rotator-Cuff Failure. N Engl) Med. 2008; 358:
2138-47.

Ministerio de Sanidad y Consumo, Consejo

Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.

Protocolos de vigilancia sanitaria especifica.
Movimientos repetidos de miembro superior. Madrid:
Ministerio de Sanidad y Consumo, 2000. (Disponible .
en: https://www.msssi.gob.es/ciudadanos/
saludAmblaboral/docs/movimientos.pdf).

Mitchell CH, Fayad LM, Ahlawat S. MagneticResonance e
Imaging of the Digital Nerves of the Hand: Anatomy

and Spectrum of Pathology. Current Problems in
Diagnostic Radiology. 2018; 47: 42-50.

0'Driscoll SW. Physiotherapy or a wait-and-see

policy were best long-term treatment options

for lateral epicondylitis. ] Bone Joint Surg Am.
2002;84-A:1487. Piligian G, Herbert R, Hearns M, .
DropkinJ, Landsbergis P, Cherniack M. Evaluation and
Management of Chronic Work-Related Musculoskeletal
Disorders of the Distal Upper Extremity. AmJ Ind Med.
2000; 37:75-93. °

Piligian G, Herbert R, Hearns M, Dropkin J, Landsbergis P,
Cherniack M. Evaluation and Management of Chronic
Work-Related Musculoskeletal Disorders of the Distal
Upper Extremity. AmJ Ind Med. 2000; 37:75-93.

Polo Alvarado BE et al. Guia de Atencion Integral

de Salud Ocupacional Basada en la Evidencia para
Hombro Doloroso Relacionado con Factores de
Riesgo en el Trabajo. Ministerio de Proteccidn Social
Colombia. 2007

Presciutti S, Rodner CM. Pronator Syndrome. ) Hand
Surg Am. 2011; 36 (5): 907-9.

Rodner CM, Tinsley BA, 0'Malley MP. Pronator
Syndrome and Anterior Interosseous Nerve
Syndrome. ] Am Acad Orthop Surg. 2013; 21: 268-275.

Shehab R, Mirabelli MH. Evaluation and Diagnosis
of Wrist Pain: A Case-Based Approach. Am Fam
Physician. 2013; 87(8): 568-573.

Shiri R, Viikari-Juntura E. Best Practice and Research
Clinical Rheumatology. 2011; 25: 43-57.

Stahls, Vida D, Meisner C, Lotter O, RothenbergerJ,
Schaller HE, Stahl AS. Systematic review and meta-
analysis on the work-related cause of de Quervain
tenosynovitis: a critical appraisal of its recognition
as an occupational disease. Plast Reconstr Surg.
2013;132:1479-91.

Sutton D, Gross DP, C6té P, Randhawa K, Yu H, Wong
JJ, Stern P, Varatharajan S, Southerst D, Shearer HM,
Stupar M, Goldgrub R, van der Velde G, Nordin M,
Carroll LJ, Taylor-Vaisey A. Multimodal care for the
management of musculoskeletal disorders of
the elbow, forearm, wrist and hand: a systematic
review by the Ontario Protocol for Traffic Injury
Management (OPTIMa) Collaboration. Chiropr Man
Therap. 2016; 24: 8.

Thatte MR, Mansukhani KA. Compressive neuropathy
in the upperlimb. Indian J Plast Surg. 2011; 44 (2):
283-297.

Tosti R, Jennings J, Sewards JM. Lateral Epicondylitis
of the Elbow. The American Journal of Medicine (2013)
126,357.e1-357.e6

Vaquero-Picado A, Barco R, Antuiia SA. Lateral
epicondylitis of the elbow. EFORT Open Rev 2016;
1:391397.D0I: 10.1302/2058-5241.1.000049.

Wahab KW, et al. Carpal Tunnel Syndrome and Other
Entrapment Neuropathies. 0man Medical Journal.
2017; 3 (6): 449-454. RW.

Actualizacion en Medicina del Trabajo - Desordenes
musculoesqueléticos ocupacionales, Afio 2 nimero
6 - Dr. Claudio Taboadela - Asociart ART



GUIA DE ACTUACION Y DIAGNOSTICO
DE ENFERMEDADES PROFESIONALES

16.1
TRASTORNOS
MUSCULO -
ESQUELETICOS
MIEMBRO
SUPERIOR

Hoy, manana, siempre

Prevenir es trabajo de todos los dias

0800 666 6778
www.argentina.gob.ar/srt

ﬁ SRTArgentina u @SRTArgentina E Superintendencia de Riesgos del Trabajo SRTArgentina

Sarmiento 1962 | Ciudad Autonoma de Buenos Aires

@ Ministerio de Trabajo,
Superintendencia de EI'I‘IP|EO-‘,'SegI.II‘|dad Social
Ricsqos del Trabajo v7 Argentina




GUIA DE ACTUACION Y DIAGNOSTICO
DE ENFERMEDADES PROFESIONALES

16.2
TRASTORNOS
MUSCULO - e
ESQUELETICOS
MIEMBRO &
SUPERIOR

SEGUNDA PARTE

g BN

El % E
(=] kel

Hoy, manana, siempre

Prevenir es trabajo de todos los dias

©) Ministerio de Trabajo,
Superintendencia de Emplea y Seguridad Social
Riesgos del Trabaja 1 Argentlna



AUTORIDADES

Dr. ALBERTO ANGEL FERNANDEZ
Presidente de la Nacion

Dr. CLAUDIO OMAR MORONI
Ministro de Trabajo, Empleoy Seguridad Social

Cdor. GUSTAVO DARiO MORON
Superintendente de Riesgos del Trabajo

Lic. MARCELO NESTOR DOMiNGUEZ
Gerente GeneraldelaSuperintendenciade RiesgosdelTrabajo

Grupo de Trabajo
COORDINADORA DEL GRUPO DETRABAIJO

Dra. Sonia Gaviola

Médica especialista en Medicina del Trabajo y Dermatologia
Coordinadora del area de Estudios e Investigacion de Salud
delTrabajo. CEISAT-SRT

Gerencia de Comunicaciony Relaciones Institucionales. SRT

Dra. E. del Pilar Rodriguez
Médica Especialista en Medicina del Trabajo - CEISAT- SRT

Dra. Maria Martha Sapoznik
Médica Especialista en Medicina del Trabajo - CEISAT- SRT

Mg. Adela Contreras
Magister en Ciencias Sociales con mencidn en Salud -
CEISAT- SRT

Lic. Silvana Judith Perez
Licenciada en Seguridad e Higiene en el Trabajo - CEISAT - SRT

REVISIONES - COLABORACION

Comision Médica Central
Superintendencia de Riesgos del Trabajo

EQUIPO DE TRAUMATOLOGIA LABORAL DE LA SOCIEDAD
DE MEDICINA DEL TRABAJO DE LA PROVINCIA DE BUENOS
AIRES (SMTBA).

Dr. Claudio Hernan Taboadela
Médico Especialista en Tramitologia y Medicina del Trabajo

R Superintendencia de
Riesgos del Trabajo

Dr. Fernando Gabriel Morales
Médico EspecialistaenTraumatologiayMedicinadelTrabajo

Dr. Daniel Xavier Romero Ares
Médico EspecialistaenTraumatologiayMedicinadelTrabajo

Dra. Claudia Maria de Hoyos
Médica Especialista en TraumatologiayMedicinadelTrabajo

ASOCIACION DE ERGONOMIA ARGENTINA
Lic. Walter Amado

Dra. Consol Serra

Médica Especialista en Medicina del Trabajo

Jefa del Servicio de Salud Laboral del Parc de Salut Mar de
Barcelona

Directoradel Centro de Investigacion en Salud Laboral (CISAL)
Universidad Pompeu Fabra (UPF) - Barcelona

Dra. Anna Marti

Médica Especialista en Medicina del Trabajo Universidad
Pompeu Fabra - Barcelona

Centro de Investigacion en Salud Laboral (CISAL)

Dr. José Maria Ramada

Médico Especialista en Medicina del Trabajo Universidad
Pompeu Fabra - Barcelona

Centro de Investigacion en Salud Laboral (CISAL)

CEISAT

Coordinacion de Estudios e Investigacion de Salud del
Trabajo

Gerencia de Comunicacion y Relaciones Institucionales

Ministerio de Trabajo,
Empleo y Seguridad Social

Argentina



Prologo

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

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

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

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

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

La idea es contribuir a la formacidén y capacitacion de los profesionales vinculados al &mbito laboral, asi como

otorgar herramientas, informacion, lineamientos, experiencias para el seqguimiento y prevencidon de enfermedades
profesionales.

Sus destinatarios principales son los profesionales que desarrollan actividades en el campo de la salud ocupacional,
incluyendo a:
e Losprofesionales médicos que desarrollansu actividad en las Comisiones Médicas de la SRT, en lasARTy en otros ambitos.

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

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

Muchas gracias

/

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

Enfermedades profesionales. Trastornos musculo esqueléticos
del miembro superior (Segunda parte)

Sindrome del pronador

Enfermedad Tenosinovitis estenosante de De Quervain
Sindrome del tinel carpiano

Sindrome de Canal de Guyon

2. OBJETIVO

La guia esta dirigida a sistematizar informacion para
unificarcriteriosdeidentificacion, evaluacion,seguimiento
v adopcion de medidas preventivas en el ambito de la salud
ocupacional.

3. ALCANCE

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

e Los profesionales médicos que desarrollan su actividad
en las Comisiones Médicas de la SRT, en las ART y en
otros ambitos.

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

4. ACTIVIDADES RELACIONADAS

Los trastornos musculo esqueléticos (TME), que pueden
aparecer como resultado de realizar tareas que requieren:
esfuerzos repetidos, movimientos rapidos, grandes
esfuerzos, exposicion a estrés de contacto, posturas
extremas, vibraciones y/o temperaturas bajas; todas ellas
sin haber incluido el tiempo de recuperacion o pausas
necesarias para evitar que el tejido corporal llegue al limite
de su capacidad sin dafarse.

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

e Demandas de trabajo: biomecanicas, fisioldgicas, de
organizacion del trabajoy ambientales.

e (Caracteristicas de las personas: rasgos genéticos,
caracteristicas morfoldgicas, condicion fisica de la
persona.

En la medida que el esfuerzo sobre el sistema musculo
esquelético, supere las capacidades funcionales
y estructurales, existe la probabilidad de que se
genere fatiga (alteracién funcional) o una lesion
(alternacion estructural).

R Superintendencia de
Riesgos del Trabajo

La expresion de estos trastornos sera principalmente:

Alteracion del bienestar

Molestias localizadas

Dolor

Pérdida de capacidad funcional y deterioro del desempefio

La legislacién Argentina, en la Resolucion MTEySS
N°295/03 reconoce los TME relacionados con el trabajo
y propone gestionar un programa de ergonomia.

Mientras que la Resolucion SRT N° 886/15 sostiene
que los servicios de Higiene y Seguridad y Medicina del
trabajo deberan identificar los puestos de trabajo donde
se producen o podrian producirse los trastornos musculo
esqueléticos y otras enfermedades profesionales, de
evaluar el nivel de riesgo de los puestos identificados,
de establecer las medidas necesarias para su prevencion
y de realizar el sequimiento de las acciones correctivas
correspondientes.

5. ANTEBRAZO

Caracteristicas anatomicas y biomecanicas del antebrazo.

Codo Olécranon

Cabeza del radio
Cuello del radio

Diafisis radial — Didfisis cubital

Apofisis estiloides
delcibito

Apofisis estiloides
Muiieca

delradio

El antebrazo esta formado por dos huesos largos que son:
e Radio
e (ubito

Ensu parte proximal, se articulan con los huesos del codo,
originando las siguientes articulaciones:

e Articulacién himero-cubital: permite flexion y extension
del codo.
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e Articulacion himero-radial: realiza flexo-extension
y la rotacion de la cabeza radial en el condilo humeral.

e Articulacion radio-cubital: realiza pronacion y supinacion
del antebrazo.

Enla porcion distal del antebrazo se originan dos articulaciones:

e Articulacion radio-carpiana: el radio se articula con
los huesos semilunar y escafoides, que forman parte
de la primera fila de huesos del carpo.

e Articulacion radio-cubital distal.

El antebrazo consta de una fina estructura membranosa,
la membrana interdsea, que se encarga de mantener
a los huesos radio y cibito conectados entre si.

6. SINDROME DEL PRONADOR
6.1. Denominacion: sindrome de pronador

El sindrome del pronador es una disfuncion del nervio
medianoaniveldelcodoquesedefinecomolacompresion
delnervio mediano a nivel del codo o del antebrazo.

Se produce por la compresion del nervio mediano a nivel
del codo o del antebrazo, a su paso entre las dos cabezas
del musculo pronador redondo (o pronador teres)
oenelarcoproximaldelflexorsuperficialde losdedos, por
elligamento de Struthers (proceso dseo o ligamentario en
la zona supracondilea), la aponeurosis bicipital (lacertus
fibrosus) o una cabeza accesoria del flexorlargo del pulgar
(musculo Gantzer).

También puede ser debida a un traumatismo, hematoma,
tumor o deformidad dsea, anomalias congénitas e hipertrofia
del musculo o de la fascia del pronador? o arterialess.

6.2. Epidemiologia

Es una patologia poco frecuente, aunque su incidencia
y prevalencia no estan bien establecidas?.

Lamayoriade los pacientesson mujeres de mas de 40 afios4.

Representanalrededordel 7-10 % de las mononeuropatias
del nervio medianos.

La compresion del nervio mediano puede ocurriren el tdnel
carpiano (52-85%), area del pronador (10-37%) y la region
supracondilea (4%)e.

SesueleasociarasindromedeTunelCarpiano, peroes mucho
menos frecuente que éste como causa de compresion del
nervio medianoz.

6.3. Condiciones y actividades de riesgo

El riesgo de desarrollar el sindrome del pronador esta
asociado a actividades repetitivas de la extremidad superior
con el antebrazo en pronaciény con los dedos en flexion,
asi como actividades que generen prono-supinacion
constanteyrepetitivay muchasveces contundentes, como
sucede por ejemplo en actividades deportivas (béisbol,
remo, levantamiento de pesas, uso de raquetas)2.

6.4. Actividades y tareas de riesgo:Aquellas que
requieran tareas repetitivas y que supongan sobrecarga
muscular durante toda o parte de su jornada laboral de
forma habitual, como dibujantes, mecandgrafos, tejedores,
pintores, musicos, carniceros, pescaderos,curtidores,
trabajadores del caucho y vulcanizado,deportistas,
peluqueros, mecanicosmontadores,yesistas, trabajadores
industria conservera, cajero supermercado, industria
textily confeccion’.

6.5. Clinica y semiologia

e Elsindrome del pronador se presenta como un dolor
vago en la cara palmar del antebrazo, de predominio
proximal, con parestesias en el territorio del nervio
medianoy hallazgos motores minimos.

e Pueden presentar algunos sintomas asociados con
el sindrome del ttnel carpiano (parestesias en 1°, 2°,
30 dedosy mitad radial del 4° dedo), entumecimiento,
parestesias o ambos en la zona de distribucidn de
la rama cutanea palmar del nervio mediano sobre
la eminencia tenar?.

e Eldolory/oparestesiasnosuelendespertarporlanochel.

e Lossintomas se agravan con el agarre repetitivo
o las actividades de pronacidne.

Pueden observarse sintomas motores: debilidad de los musculos
extrinsecos, incluyendo pronador cuadrado, flexor largo
delpulgaryflexorprofundo de losdedos (indicey medio)e.



6.6. Exploracion fisica

Anamnesis: dolor vago en la cara anterior del antebrazo,
con parestesias en el territorio del nervio mediano.
Los sintomas distales pueden ser similares al sindrome
del tinel carpiano (STC), del que se puede distinguir por
la presencia de entumecimiento o parestesias en la zona
de la rama palmar cutanea del nervio mediano que no se
afecta en pacientes afectos del STC. Debe indagarse en la
clinica descrita.

MANIOBRAS! ¢2;

e Prueba de compresion del pronador: aplicar presion
proximaly lateral al borde proximal del vientre del musculo
pronador redondo en la cara palmar del antebrazo.
Sera positiva si reproduce dolor o parestesias dentro de
los 30 segundos de la compresidn. En adultos a 6 cm distal
al plieque del codoy 4 cm lateral al epicondilo medial.

e Prueba de la Pronacion: la pronacion y la supinacion
resistentes se evallian para determinar si pueden reproducir
los sintomas causados por la compresidn del nervio
mediano porel pronadorredondo olaaponeurosis del
biceps (lacertus fibrosus). Se realiza pronacidn activa por
el paciente y resistida con fuerza por el examinador,
desde una posicion neutra. Con el codo flexionado a 45°,
y el antebrazo pronado confuerza. El examinador sujeta
la mufieca sin comprimir el tinel del carpo y trata de
supinar el antebrazo mientras el paciente lo mantiene
en pronacion. También puede hacerse con pronacion
activa del paciente sininterferencia del examinador.

e Prueba del flexor superficial de los dedos: flexion resistida
de la articulacion interfalangica proximal del dedo medio,
puede causar dolory parestesias porque el nervio mediano
esta comprimido por la cabeza del flexor superficial de
los dedos; también se puede observar en pacientes
con Sindrome del Tanel Carpiano. Se coloca el brazo
y los dedos extendidos sobre la mesa en supinacion
excepto el 3r dedo que el paciente intenta flexionar
contra resistencia del examinador. Suele seruna prueba
dolorosa, pero para ser positiva deben generarse parestesias
en el territorio del mediano.

e Signo del Tinel positivo sobre la cara volar o anterior
del antebrazo proximal.

Sindrome del pronador

Compresion
del masculo Nervie
pronador Mediana

Maniobra provocativa de pronacion

R Superintendencia de
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6.7. Diagnostico

El diagnostico delsindrome del pronador es principalmente clinico.
En caso de dudavy con el fin de confirmar el diagndstico, pueden
ser Utiles las siguientes pruebas diagnosticas:

1. Radiografia del codo para descartar patologia 6seal.

2. laelectromiografia (EMG)y otras pruebas de conduccion
nerviosa suelen ser normales en un porcentaje elevado
de pacientes. Pueden ser Utiles para descartar otros
sitios de compresion® 6. En el sindrome del pronador
con afectacion sensitiva la sensibilidad de la prueba
electrofisioldgica solo llega al 10%. Puede ser (til para
ayudar a descartar otros sitios de compresion en pacientes
con sintomas motores o sensoriales distales2.

3. Resonanciamagnética (RM)y ecografia: noson utiles?,
excepto si se sospecha o palpa una masa4, tumores
o hematomas, deformidades, hipertrofia muscular
o inserciones musculares anomalas2.

6.8. Diagnostico diferencial

Paralisis motora pura de cualquiera
o de todos los musculos inervados
por el nervio mediano. Los sitios
de compresion anatémica son
esencialmente los mismos para
ambos trastornos.

Sindrome del o
nervio interéseo

e EMGanomalias nervio interdseol.

RX, RM, EMG, ecografia,
ecoDoppler, etc.

Neuropatias J
proximales del
nervio mediano
por afectacion
anivel de

la columna
cervicaloel

plexo braquial

Signo de Tinel positivo en el area
del pronador

Sindrome del o
tinel Carpiano

e Pruebade Phalen positiva

Dependera de la causa que se
sospeche: analitica, etc.

Fatiga de o
los musculos
flexores del
antebrazo
(miopatia, abuso
dedrogas, diabetes,
neuropatias, etc)2.
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7. MANO Y MUNECA

7.1. Caracteristicas anatomicas y biomecanicas
de la mano y la muieca

La articulacion de la mufieca une los huesos del antebrazo
aloshuesosdelcarpo. Los huesos de esta region anatémicason:

Antebrazo Clbitoyradio

Fila proximal de los huesos Escafoides, semilunar,

del carpo piramidaly pisiforme
Fila distal de los huesos Trapecio, trapezoide, grande
del carpo yganchoso

Estos huesos se articulan entre ellos a través de la articulacion
de lamufieca, que asuvezconsta de 3 articulaciones bien
diferenciadas.

RADIO CUBITO

SEMILUNAR |
PIRAMIDAL

ESCAFOIDES
PISIFORME

TRAPECIO
GANCHOSO

TRAPEZOIDE [Sowsms e e b, .:' % HUESO GRANDE

7.2. Ligamentos

Los ligamentos de la mufieca son estructuras tensas incrustadas
en una capsula delgada. Funcionan para reforzar areas
claves de la muiieca.

Entre los huesos del carpo existe una capa profunda de ligamentos,
llamados ligamentos intrinsecos, permiten una cantidad
restringida de movimientoy es la razdn de que los huesos
del carpo funcionen como una sola unidad.

La articulacion esta reforzada porla capsulaarticulary por
cuatro ligamentos principales:

e Ligamento colateralinterno (colateral cubital)

e Ligamento colateral externo (colateral radial)

e Ligamento anterior (radiocarpal anterior)
e Ligamento posterior (radiocarpal posterior)
7.3. Compartimentos

La mufieca tiene varios compartimentos. A los efectos
de la presente guia nos interesa describir los siguientes:

¢ Tunel carpiano: la cara anterior del carpo forma el tinel
o canal carpiano, limitado lateralmente por los tubérculos
de los huesos escafoides y trapecio y medialmente
por el pisiforme y el gancho del ganchoso. Se trata de
un conducto osteofibroso formado por el retinaculo
(brazalete membranoso que impide que lostendones,
al contraerse sus musculos, deformen la superficie
de la extremidad y pierdan eficacia) flexor del carpo
y los huesos del carpo por cuyo interior discurre el nervio
mediano, los tendones de los musculos flexor superficial
de los dedos, flexor profundo de los dedos, flexor largo
del pulgar, flexor radial del carpo, el nervio mediano
y vasos sanguineos.

Tinel Carpiano

Ligarnento transwerso Mervin Medianc
del carpe

v

_ Tendanes
| ohdones flexores Seccion transversal

de la muneca

"Musculos s
‘ A0S SanguUinen

Huesos del carpo

e (Canalde Guyon: esuna estructura de unos 4 cm de longitud
que discurre entre los huesos pisiforme y ganchoso de
la muiiecay esta formado por el ligamento transverso
del carpo, los ligamentos carpianos y el misculo oponente
del 5°dedo. Sutecho lo forma el ligamento volar del carpo
y el musculo palmar breviss®.

7.4. Biomecanica: la mufieca permite realizar cuatro
movimientos: flexion, extensidn, inclinacion cubital e inclinacion
radial, colaborando también en la Pronaciony Supinacion.

Flexion Hace posible mover ¢  palmar mayor
la articulacion de la
mufieca entre 80° e cubital posterior

vy 90°, a partirde
la posicionrecta o
neutra.



Laextension es el .
movimiento que

permite dibujarun

arco conlamano o
extendida. Tal

extension debe serde
aproximadamente 70°.

Extension primer radial

externo

cubital posterior

Es el movimiento e cubitalanterior
de lamano quese

hace hacia afuera, .
tomando como punto

de referencia al cibito.

Lo normal es que
lainclinacion sea

de alrededor de 60°.

Inclinacion
cubital
cubital posterior

Es un movimiento o
hacia adentro,

tomando como punto e
de referencia al

radio. La inclinacion
normal es de 25°.

Inclinacion
radial

palmar mayor

supinador largo

8. ENFERMEDAD De DE QUERVAIN

8.1. Denominacion: Tenosinovitis estenosante de De Quervain
Se caracteriza por una estenosis del canal osteofibroso
sinovial en la estiloides radial. Lostendones afectados son
el extensor corto del pulgary el abductorlargo del pulgar.
El dolor se origina por la tension repetida y continuada
de los tendones abductor largo del pulgar y/o extensor
corto del pulgar en su paso bajo un retinaculo* engrosado
e inflamado del primer compartimiento extensorie,

8.2. Epidemiologia

La prevalencia de enfermedad De Quervain es superior
en las mujeres (1,3%) que en los hombres (0,5%) y es mas
elevada entrabajadores que en la poblacidn generall?,
Sueleiniciarse entre los 30y los 60 afios!2. Se diagnostica
con mayor frecuencia entre la cuarta y quinta década de
vida (Stahl 2015) y durante el embarazo y postparto.

8.3. Criterios y evaluacion de la exposicion

Agentes: posiciones forzadas y gestos repetitivos en el trabajo
de la extremidad superior.

Actividades laborales que requieren:

- Movimientos repetidos o mantenidos de los tendones
extensoresy flexores de la manovy los dedos.

- Movimientos repetidos o mantenidos de extension de la mufieca

R Superintendencia de
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o de aprehension de la mano, o bien de un apoyo prolongado
delcarpoodeunapresion mantenida o repetida sobre
el taldon de la mano.

La Resolucidon del Ministerio de Trabajo, Empleoy Seguridad
Social N° 295 de 2003, reconoce los trastornos musculo
esqueléticos relacionados con el trabajo. La Resolucidon
SRT N° 886/2015, establece que para la prevencion de
los TME se debe:

1. Identificar los puestos de trabajo

2. Evaluarnivelderiesgo

3. Establecer medidas de prevencion

4. Realizarelseguimiento de acciones correctivas.

En este sentido se aprueba el protocolo de ergonomia,
como herramienta basica para la prevencion de TME.

8.4. Condiciones y actividades deriesgo

Trabajos que requieren movimientos repetidos o mantenidos
de los tendones extensoresy flexores de la manoy los dedos,
de extension de la mufieca o de aprehension de la mano
con giros o desviaciones cubitales y radiales repetidas,
asociados a fuerza, o bien de un apoyo prolongado del carpo
0 de una presion mantenida o repetida sobre el taldn
de la mano. Ejemplos:

- Combinacion de agarres fuertes con giros o desviaciones
cubitales y radiales repetidas o forzadas de la mano.

- Desviacidn radial repetitiva y enérgica de la mufieca con
abducciony extension del pulgar (uso de alicates o tareas
de aserrado).

- Realizacion de tareas manuales repetitivas como hacer
punto, trabajos como envasadores, lavanderas, tareas
de montaje.

También se ha asociado a micro-traumatismos recurrentes
con las actividades de la vida diarias, directamente sobre
lazonadel pulgar o parte externa de la muiieca.

8.5. Clinica y semiologia

La enfermedad De Quervain se presenta con dolor que involucra
los tendones del primer compartimiento dorsal de la muiieca
cuando atraviesan el retinaculo extensor en la mufieca:
tendones delabductorlargoy extensor corto del pulgart2,

Principales sintomas clinicos:

- Dolor en la mufieca, generalmente constante que aumenta
con la extension del pulgar o la abduccidn activa del pulgar
o desviacion cubital de la mufieca, y el agarre; suele
aparecer de forma gradual, sin antecedente traumatico,
mas intenso sobre la estiloides radial y puede irradiar
distalmente hacia al pulgar y proximalmente hacia
elantebrazoyenalgunasocasionesalhombrol3. Puedealterar
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el suefio e incluso ser mas intenso como para inutilizar la mano.

- Sensibilidad y/o hinchazdn sobre La estiloides radial en
la tabaquera anatdmica.

- Algunos pacientes también pueden presentar rigidez
o sintomas similares a una neuralgia.

- Generalmente se asocia con dolor cuando el pulgarse pliega
sobre la palmay los dedos se flexionan sobre el pulgar.

Inflamacién
del tendén

Ramas superficiales
del nervio radial

Arteria
radial

8.6. Exploracion fisica

Anamnesis: dolor e inflamacion en la region de la estiloides
radial, con sensibilidad a la palpacion de la tabaquera anatdmica,
incluso si el dolor empeora puede palparse crepitacion a lo largo
del antebrazo radial.

MANIOBRAS:

Maniobra de Finkelstein*: Movimiento de extension en desviacion
cubital de la mufieca con el pulgar en flexion completay el resto
de los dedos libres. Es positiva cuando la maniobra provoca dolor.

* pueden dar falsos positivos ante una articulacion trapecio-metacarpiana
artritica o artrésica (rizartrosis)

- Otra prueba consiste en colocar la extremidad afectada
extendida de modo que la mufieca permanezca en el borde
delamesa. Elbrazo se coloca con la cara cubital del antebrazo
sobre la mesa. El dolor se evalta con una desviacion cubital
activa apacible, sin que el examinador aplique fuerza externa,
asistida por gravedad en la muiieca. El dolor puede aparecer
en la fase aguda, con sensibilidad localizada en la punta
de la estiloides radial, y no es necesaria una manipulacion
adicional para asegurar un diagnostico clinico. Si hay
dolor minimo o nulo con la desviacidn cubital asistida por
gravedad, se puede aplicar una fuerza de desviacion
cubital suave a la mano, lo que da como resultado un
aumento del estiramiento pasivo a través del primer
compartimiento dorsal. En este punto, los pacientes
pueden tener un aumento en el dolor de la mufeca
con el lado radial focal sobre la estiloides, de acuerdo
con el diagndstico. Si este es el caso, el examinador no

necesita manipular mas el pulgar del paciente para evitar
molestias innecesarias.

8.7. Diagnostico

El diagndstico de la tenosinovitis de De Quervain es
principalmente clinico.

En caso de duda y con el fin de confirmar el diagndstico,
pueden ser Utiles las siguientes pruebas diagndsticas:

1. Ecografia: se puede observar engrosamiento de los tendones,
liquido peritendinoso, alteraciones morfoldgicas de
los tendones, hipervascularizacion peritendinosa, y/o
alteracion morfoldgica del compartimento?s,

Pruebas de imagen de alta resolucidn (ultrasonidos
o0 resonancia magnética)?2.

9. SINDROME DEL TUNEL CARPIANO

9.1 Denominacion: sindrome del tinel carpiano, sindrome
del canal carpiano.

Elsindrome el tdnel carpiano (STC) es una neuropatia compresiva
del miembro superior debida al atrapamiento del nervio
mediano en su paso poreltinel del carpo de la mufieca?s,
produciendo alteraciones motorasysensitivas enla mano.

Existen dos mecanismos patogénicos:

a. Compresion mecanica del nervio mediano que se produce
por el paso del nervio a través de un tunel fibro-6seo
o abertura en el tejido fibroso o muscular donde la presion
se incrementa hasta 8 veces cuando la mufieca esta
flexionaday 10 veces cuando se extiende, y que conduce
aladesmielinizacion focal del nervio sequida de unalenta
remielinizacion sin lesion axonal, lo que conlleva una
velocidad de conduccidn nerviosa lentate.

b. Isquemia del nervio: conduce a una microcirculacion reducida
conelconsiguiente edema perineural, engrosamiento
y fibrosis no inflamatoria en el sitio de la compresidn
lo que también aumenta la presion del tunely restringe
el movimiento normal del nervio??.

Tunel carpiano
(espacio debaijo
del ligamento)

Nervio mediano
comprimido

Nervio
mediano
Tanel carpiano normal Nervio mediano comprimido
en el tanel carpiano



9.2. Epidemiologia

EL STC es la neuropatia compresiva de la extremidad superior
mas comun. Se estima que la prevalencia en la poblacion
generalesdel3-5%,yun 6 % en mujeres mayores de 40 afos.

Es 4-5 veces mas frecuente en mujeres que en hombres, con dos
picos a los 50-59 afios y a los 80 afos. Entre el 22 -87 % de
los casos suele ser bilateral. Se ha observado una elevada
prevalencia en los trabajan expuestos a movimientos
repetitivos de la manols,

Se trata de una patologia multifactorial, asociada a factores
fisicosy genéticos: obesidad, diabetes mellitus, acromegalia,
tenosinovitis de flexores, gangliones, embarazo, hipotiroidismo,
hemodialisis, apnea obstructiva del suefio, obesidad, artritis
reumatoide, etc. Cada aumento unitario en el indicede masa
corporalaumentaelriesgode STCenun 7,4%. Un 50% de casos,
especialmente en mujeres pre-menopausicas, es idiopaticole,

ELSTC se asocia con ciertas ocupaciones en las que se produce
exposicionavibracionesdel brazoylamano, movimientos
repetitivos del dedo, la manoy la mufieca, fuerza, posturas
prolongadas de flexidn-extension de muifeca, o por
la combinacidn de ellos (uso de herramientas eléctricas
vibratorias como amoladora). Se ha observado una mayor
incidencia entre los trabajadores de alimentos congelados?e.

9.3. Criterios y evaluacion de la exposicion

Agentes: Trabajos que requieren de movimientos repetidos
o mantenidos de extension de la mufieca o de aprehension
delamano, o biendeunapoyo prolongado delcarpoodeuna
presion mantenida o repetida sobre el taldn de la mano.

Actividades laborales que requieren:

-Apoyoprolongadoyrepetidodeformadirectaoindirecta
sobre las correderas anatdmicas.

- Movimientos extremos de hiperflexion y de hiperextension
de la mufieca.

- Movimientos repetidos de mufiecay dedos: prension o pinza
con lamano, sobre todo con flexion mantenida de la mufieca.

- Pronacidon-supinacion de la mano.
- Posturas forzadas mantenidas de la mufieca.

La Resolucion del Ministerio de Trabajo, Empleo y Sequridad Social
N° 295 de 2003, reconoce los trastornos musculo esqueléticos
relacionados con el trabajo. La Resolucion SRTN° 886/2015,
establece que para la prevencion de los TME se debe:

Identificar los puestos de trabajo

Evaluar nivel de riesgo

Establecer medidas de prevencion

Realizar el seguimiento de acciones correctivas.

R Superintendencia de
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En este sentido se aprueba el protocolo de ergonomia,
como herramienta basica para la prevencion de TME.

9.4. Condiciones y actividades deriesgo

EL STC estd asociado a esfuerzos manuales intensos en
frecuenciay/o fuerza:

- Apoyos prolongados sobre el talon de la mano.

- Utilizacion regular de herramientas vibratiles con empufiadura
en el talon de la mano: martillos, pistoletes neumaticos,
cortadoras y muelas eléctricas taladros, martillo de
carpintero, hacha.

9.5. Actividades y tareas deriesgo: industria textil
(costureros,embaladores,tejedoresybordadores),cultivos
de flores, empacadores, mecanicos, musicos de cuerdas
ypercusion,ensambladoresdelinea, electricistas, pintores
industriales, perforadores de piedra, odontdlogos, técnicos
dentales, cajerasy trabajadores de aves de corral, lavanderias,
cortadores de tejidos y material plastico y similares, trabajos
de montaje (electronica, mecanica), industria textil, mataderos
(carniceros, matarifes), hosteleria (camareros, cocineros),
soldadores, carpinteros, pulidores, pintores.

9.6. Clinica y semiologia

e lossintomas del STC generalmente comienzan de manera
insidiosay progresan lentamente, pueden incluir dolor
localizado, pérdida sensorial y/o debilidad motora,
cualquiera de estos sintomas puede ser el predominante®.

e Eldolor, entumecimiento, hormigueoyadormecimiento
puede estarlocalizado en cara palmar del pulgar, indice,
medioyanular; enlacaradorsal, lado cubital del pulgar
y los dos tercios distales del indice, medio y anular.

e lasparestesiasafectanal pulgar, sequndo, tercery mitad
del cuarto dedo, aunque algunos pacientes pueden
presentar molestias entodalamano eirradiarhaciael
antebrazo, el brazo e incluso al hombro, y pueden ser
intermitentes o constantes conforme avanza la enfermedad®.

e lossintomas, en un principio nocturnos, pueden progresar
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asintomas diurnos a medida que empeora la enfermedad?.

e También pueden presentar malestar doloroso sordo
enla mano, antebrazo o la parte superiordel brazo,
parestesias en la mano, debilidad o torpeza de lamano
con el pellizcoylapinza, conincluso caida de las cosas,
pielseca, hinchazon y/o cambios del color de la mano.
Colgarel brazo porfuerade lacamasuele aliviarel dolor®.

e Silalesiondelnervioessevera, puede haberafectacion
motora. EL primersigno seria dificultad para los movimientos
de abducciony oposicion del primer dedo.

e Otrossintomasy signosié:

- Alteraciones del tacto en la punta de los dedos

- Dificultad para realizar movimientos a causa de la debilidad
de la musculatura

- Trastornos del movimiento, disminucion de la capacidad
y fuerza para apretar las cosas

-Atrofiaypérdidadefuerzadelosmusculosintrinsecos

Tiinel Carpiano - Afectacion de sensibilidad

Nervio Medio

9.7. Exploracion fisica
MANIOBRAS:

-ManiobradePhalen: conlaflexionsostenidade lamufieca
en angulo recto durante 60 sequndos generalmente se
provocan los sintomas en el paciente.

- Signo de Tinel: al golpear el tinel carpiano de la mufieca,
generalmente provoca parestesias en la porcion inervada
mediana de la mano.

- Maniobra de Phalen invertida: al mantener la mufieca
y los dedos en extension durante dos minutos, aparece
la sintomatologia. Aumenta la sensibilidad de los métodos
de deteccion convencionales.

-Déficitmotor: Losmusculoscentineladelsindromedeltinel
carpiano son el abductor corto y el oponente del pulgar.
El oponente se explora pidiendo al sujeto que apriete
con fuerzalayema del pulgar contra la del mefique.

Una manera sencilla de explorar el abductor corto del pulgar
esbuscarel”signodelabotella”?. Alabrazarunabotellacon
la mano, el pliegue cutaneo entre el pulgary el indice no se
amolda al contorno de la botella en la mano parética.
9.8. Diagnaostico

El diagnodstico del STC es principalmente clinico.

1. Sensibilidad (S) y especificidad (E) de las maniobras
exploratorias:

- Combinacion Phaleny compresion manual del carpo:
S=68-70%; E=73-83%

-Tinel: S=20-50%; E=76-77%19 20
- Serecomienda realizar las tres pruebas

2. Electromiograma (EMG): considerado la "prueba de oro”
para la evaluacidn de pacientes con sospecha de STC.

Enel13-27% de pacientes sintomaticos el EMG es normal.

3. Ecografia de la mufieca para medir lainclinacion del
retinaculo flexor?9.

4. Resonancia magnética (RM)y TAC: ante sospecha de tumores,
estenosis del canal, etc. en el estudio del codo.

5. Radiografia: solo indicada en pacientes con antecedentes
de traumatismo?9.

Analiticas y pruebas de imagen: para descartar enfermedades
sistémicas.

9.9. Diagnastico diferencial

Fracturas de muieca e Pruebasdeimagen

Radiculopatia cervical e Pruebasdeimagen
e EMG

Alteraciones metabolicas: e Analitica

Hormonales, carenciales
otdxicas: Hipotiroidismo,
Diabetesmellitus, Accomegalia,
Artritisreumatoide, Amiloidosis,
Esclerodermia, Alcoholismo/
malnutricion, Carenciade
VitaminaB12, Colagenosis,
Obesidad, Adelgazamiento
intensorapido, Embarazo,
Anovulatorios, Menopausia,
Ooforectomia bilateral, Gota,
condrocalcinosis (INSHT)



Farmacos potencialmente neurotdxicos: Isoniazida, difenilhydantoina,
antabus, amiodarona, cloramfenicol, amitryptilina, metronidazol,
perhexilina maleato, citostaticos.

Otras: EPOC, Nefropatia cronica, Neuropatia con hipersensibilidad
ala compresion.

10. SINDROME DE GUYON
10.1 Denominacion: Sindrome del canal de Guyon

Elsindrome de Guyon es una neuropatia compresiva del nervio
cubital a nivel de la mufieca, descrita por DuPont et al en 1965
en pacientes con neuritis cubital adquiridaz2l.

Se produce por el atrapamiento o compresion del nervio
cubital a su paso por el canal de Guydn en que se divide en:
a)unaramasuperficialquerecoge lasensibilidad del quinto
y mitad del cuarto dedo, y b) una rama profunda motora
que inerva los musculos propios de la mano.

Retindculo
flexor

Aponeurosis
palmar

Techo del
canal de Guyon

Arteria y nervio
cubital =

Canal de Guyon
10.2. Epidemiologia
Los trastornos musculo esqueléticos (TME) comprenden
las patologias del sistema osteoarticular incluyendo los nervios
y vasos. Farmacos: isoniazida, difenilhydantoina, antabus,
amiodarona, cloramfenicol, amitriptilina, metronidazol,
perhexilina maleato, citostaticos.
10.3. Criterios y evaluacion de la exposicion
Agentes: posiciones forzadas y gestos repetitivos en el trabajo.

Actividades laborales que requieren:

- Movimientos repetidos o mantenidos de los tendones
extensores, flexores de la manoy los dedos.

- Movimientos repetidos o mantenidos de extension de la murieca,
aprehension de lamano o de apoyo prolongado del carpo,
de una presion mantenida o repetida sobre el talon de la mano.

LaResolucion del Ministerio de Trabajo, Empleoy Sequridad

R Superintendencia de
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Social N° 295 de 2003, reconoce los trastornos musculo
esqueléticos relacionados con el trabajo. La Resolucidn
SRT N° 886/2015, establece que para la prevencion de
los TME se debe:

Identificar los puestos de trabajo

Evaluar nivel deriesgo

Establecer medidas de prevencion

Realizar el seguimiento de acciones correctivas.

MrWN R

En este sentido se aprueba el protocolo de ergonomia,
como herramienta basica para la prevencion de TME.

10.4. Condiciones y actividades de riesgo

El sindrome de Guyon esta asociado a trabajos en los que
se produzca’.

a. Apoyo prolongadoy repetido de forma directa o indirecta
sobrelascorrederasanatdmicasqueprovocanlesiones
nerviosas por compresion, movimientos extremos de
hiperflexiony de hiperextensidn, compresion prolongada
en la mufieca o de una presion mantenida o repetida
sobre el taldn de la mano.

10.5. Actividades y tareas de riesgo: ordefio de
vacas, grabado, tallay pulido de vidrio, trabajo de zapateria,
lefiadores, herreros, peleteros, lanzadores de martillo,
discoyjabalina.

b. Traccion longitudinal sobre el nervio

10.6. Actividades y tareas de riesgo: montaje
manual (electrdnica, mecanica, automavil, etc.),industrias
de ceramica, industrias textiles, mataderos (carniceros,
matarifes), ordefiado manual, limpieza, albafiiles, empedradores,
agricultores, jardineros, soldadores, carpinteros, pulidores,
pintores, lefiadores, herreros, deportistas (ciclistas de fondo,
lanzadoresde martillo, disco, jabalina), trabajos manuales
detalla, pulido, brufiido, grabado, telefonistas, empleados
de zapateria, conductores, motoristas, empleados de mudanzas,
descargadores.

c. Apoyos prolongados o repetidos sobre superficies duras
o aristas sobre el taldn de la mano.

d. Condicionesque actian porrotacion: cortadorasy muelas
eléctricas.

e. Condiciones que actlan por percusion: martillos
y engrampadoras neumaticas.

f.  Percusion/rotacion: taladros.
g. Conempufiadura cortay/o delgaday/o resbaladiza.

h. Pesadas para uso repetido: martillo de carpintero, hacha.
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10.7. Clinica y semiologia

Compresion de la Zona Ill: rama superficial del nervio cubital
afectado. Presentan pérdida sensorial en la cara palmar
deldedo pequefioy ellado palmar-cubital del dedo anular.
No existe debilidad hipotenar e interdsea. Son causadas
por musculos andmalos o por trombosis de la arteria cubital.
Los sintomas puramente sensoriales también pueden ser
causados por una lesion en la zona | que comprima solo
la parte palmar del nervio?.

Prueba de Phaleny el signo del Tinel: su sensibilidad
y especificidad en el sindrome de Guyon no son claras
(Shehab 2013).

10.9. Diagnostico
El diagndstico del sindrome de Guyon es principalmente clinico.

En caso de duday con el fin de confirmar el diagnostico,
pueden ser Utiles las siguientes pruebas diagnosticas:

1. Electromiograma(EMG):puedecontribuiradeterminar
elniveldelalesionydescartarenfermedad de neurona
motora o neuropatia periféricas.

2. Ecodoppleroarteriografia: en caso de sospecha lesion
vascular.

3. Pruebas de imagen: radiografias, TAC, Resonancia magnética,
ecografiade altaresolucidn: en caso de sospecha de
fracturas, anomalias estructurales, etc23.

Analitica: para evaluar posible asociacion con enfermedades
metabdlicas, trastornos inmunoldgicos, infecciones, estados
carenciales e intoxicaciones®.

10.10. Diagnostico diferencial
Dolor cervical o de otras articulaciones periféricas (principalmente

codo) y otras causas de neuropatia del cubital por compresion
en otras zonas de su trayecto:

- Radiculopatia cervical (8-T1 RMN, EMG

Clinico, Radiologia,
RMN, eco-doppler,
fotopletismografia

o neumopletismografia
dinamica arterial,
arteriografia, EMG.

- Sindrome del desfiladero
Toracico

-Insuficiencia del ligamento e  Clinica

colateral cubital

-Compresion a nivel del codo EMG, pruebas de imagen
(arcada de Struthers, canal

epitrocleo-olecraneano del

codo, etc.), o del antebrazo

(tendonesy musculatura

flexo-pronadora 4°y 5° dedo)

Signo deTinel positivo en
el area del pronador

e Prueba de Phalen positiva
e EMG

Sindrome del tinel carpiano



11. PREVENCION DE LA ENFERMEDAD
PROFESIONAL DEL MIEMBRO SUPERIOR

Uno de los objetivos fundamentales del sistema es la reduccion
de lasiniestralidad a través de la prevencion de los riesgos
laborales (Resolucion 886/2015).

Empleadores, trabajadores y Aseguradoras de Riesgos del
TrabajocomprendidosenelambitodelaleyN°®24.557 estan
obligados a adoptar las medidas legalmente previstas para
prevenir eficazmente los riesgos del trabajo (articulo 4).
A tal fin, dichas partes deberan asumir compromisos para
cumplirconlas normas de higieneyseguridad en el trabajo.

ELAnexoldelaResolucion del MINISTERIO DETRABAJO, EMPLEO
y SEGURIDAD SOCIAL (M.T.E.y S.S.) N° 295 de fecha 10 de noviembre
de 2003, reconoce los TME relacionados con el trabajo como
un problema importante de salud laboral que puede gestionarse
utilizando un programa de ergonomia integrado para lasalud
y la seguridad.

Por tanto, en la prevencion de accidentes de trabajo
y enfermedades profesionales se aplican principios de
ergonomia, tratando de adaptar el trabajo al hombre.

Para facilitar el cumplimiento de la Norma se elabord
la Guia practica de Implementacion del Protocolo de Ergonomia
de laResolucion SRTN°886/15 que consta de 4 apartados.

1. Identificacion de factores de riesgo: por areas/sector,
puesto de trabajo, tareas habituales, tiempo total de
exposicional Factor de Riesgo, nivel de riesgo, capacitacion,
manifestaciones clinicas de los trabajadores, etc.
Los factores de riesgo que contemplay que se conoce
que tienen efecto sobre los TME son:

e lLevantamiento y/o descenso manual de carga
sintransporte

Empujey arrastre manual de carga.

Transporte manual de cargas.

Bipedestacion

Movimientos repetitivos de miembros superiores.
Posturas forzadas

Vibraciones mano - brazoy de cuerpo entero.
Confort térmico.

Estrés de contacto.

2. Evaluacion Inicial de Factores de Riesgo: incluye
indicaciones para la realizacion de una evaluacion mas
detallada de los diferentes factores de riesgo, con el fin de
permitiry definir la existencia del riesgo y la necesidad
desuevaluacion, de acuerdo alaResolucion 886/2015
y la Resolucion 295/2003.

3. Identificacion de Medidas Preventivas Generales
v Especificas: propuesta de medidas preventivas para
evitar/reducir los TME, distinguiendo dos tipos:

e Medidas correctivasy preventivas: dirigidas a todos

R Superintendencia de
Riesgos del Trabajo

los trabajadores.
e Medidas correctivasy preventivas especificas:

Medidas de ingenieria - Utilizar ayuda mecanica para eliminar
o reducir el esfuerzo requerido por una
herramienta.

- Seleccionar o disefar herramientas que
reduzcanlafuerza, eltiempo de manejo
y mejoren las posturas.

- Utilizar dispositivos (asistidores) y/o
transportadores mecanicos para el manejo
y transporte de cargas.

- Proporcionar puestos de trabajo adaptables
alusuario que mejoren las posturas.

- Realizar programas de control de calidad
y mantenimiento de herramientas y equipos
que reduzcan fuerzas innecesarias y esfuerzos
asociados con el trabajo.

Medidas
administrativas

- Disminuir el tiempo de exposicion.

- Realizar pausas o ampliarlas lo necesario,
de forma de implementar sistematicamente
tiempos de recuperacion.

- Cambios de proceso.

- Adecuar la organizacion del trabajo para
poder mejorar los tiempos de recuperacion
dentro del ciclo de trabajo.

- Implementar un sistema de rotacion entre
puestos de trabajo o dentro del mismo
puesto, o bien cuando se considere que
es la mejor solucion para la recuperacion
de los grupos musculares.

4. Seguimiento de medidas correctivasy preventivas:

El empleador, deberd ejecutar las medidas identificadas
eneltiempoyforma mas efectivos posible, para prevenir,
eliminar o mitigar los factores de riesgo. Una vez el nivel
de riesgo de un puesto de trabajo sea minimo, debe ser
valorado anualmente.
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Anexo l. Ficha del trabajador (Registro)

REGISTRO DE TRASTORNOS MUSCULO ESQUELETICOS (TME)
DE MIEMBRO SUPERIOR DE ORIGEN PROFESIONAL

1. Datos del trabajador:

Apellidos

Nombre

Sexo Hombre[ ] Mujer[ ]
Fechade nacimiento Fecha Edad[ ]afios

[dd]/[mm]/[aaaa]
Documento identidad
Teléfono de contacto
Domicilio, direccion postal
Domicilio, ciudad Cédigo postal[ ]
Puesto de trabajo
Antigliedad en el Fecha [ Tafos

puesto [dd]/[mm]/[aaaa]

2.Datos de la empresa

Nombre de la empresa:
Actividad de la empresa:
Ciudad: Cdédigo postal:

Nombre persona de contacto empresa:

Teléfono de contacto:

Servicio de Prevencion:

Servicio de Medicina del Trabajo:

3. Historia laboral: puestos de trabajo

Puestos de

trabajo

Actual

Anterior1

Anterior 2

Anterior 3

Anterior 4

Ocupacion /

Inicio
[dd]/[mm]/
[aaaa]

[dd]/[mm]/
[aaaa]

[dd]/[mm]/
[aaaa]

[dd]/[mm]/
[aaaa]

[dd]/[mm]/
[aaaa]

Descripcion de las tareas actuales:

Descripcion de tareas anteriores relevantes:

Finalizacion

[dd]/[mm]/
[aaaa]

[dd]/[mm]/
[aaaal

[dd]/[mm]/
[aaaa]

[dd]/[mm]/
[aaaal

4. Historia laboral: Presencia de agentes de riesgo/exposiciones

Agentes de

riesgo actuales

Posturas
forzadas

Movimientos
repetitivos

Manipulacion

manualde
cargas

Aplicacion de
fuerza

Vibraciones

Utilizacion de
maquinaria

NO Tiempo
(meses)

Zona anatomica
con exposicion



5. Orientacion diagndstica

[ 1Tendinitis [1Sindrome

del manguito []Epicondilitis []Epitrocleitis decompresion

delosrotadores delnervio

cubital

[1Sindrome  []Enfermedad []Sindrome []Sindrome

delpronador deDe delTidnel de Guyon
Quervain Carpiano

SINTOMAS Y SIGNOS Si NO DESCRIPCION

Dolor

Parestesias
Entumecimiento
Edema/hinchazdn
Impotencia funcional
Disminucion fuerza

Limitacion
movimientos

0Otros

6. Signo-sintomatologia del TME con orientacion laboral.

Gradual Si[ I1No [ ]
Inicio de
los sintomas Subito Si[ INo [ ]
;En qué momento de lajornada se Si[ INo[ 1]
encuentra peor?
Lunes (o inicio de lasemana laboral) Si[ I1No [ ]
Viernes (o final de la semana laboral) Si[ INo[ ]
¢Hahabido cambiosenlos procesosdetrabajo Si[ ] No [ ]
previamente a la aparicion de sintomas?
sHubo una exposicion inusual en el trabajodurante Si [ ] No [ ]
lashoras/dias anterioresala aparicion de sintomas?
¢Los sintomas empeoranalolargodelajornada Si[ ]1No [ ]
de trabajo?
;Los sintomas mejoran en épocasdedescanso Si[ ] No [ ]
(fin de semana, vacaciones, etc.)?
¢0tros comparieros de trabajo presentan sintomas? Si [ 1 No [ ]

R Superintendencia de
Riesgos del Trabaja

Otros

Breve descripcion/Comentarios:

7.Exposicionesy factores extra-laborales asociado a TME (especificar)

Pasatiempos/hobbies Si[ ] No [ ]
Deportes Si[ ] No [ ]
Otro (1) Si[ ] No [ ]
otro (2) Si[ ] No [ ]

8. Exploracion clinica

Maniobras exploratorias Descripcion

9. Pruebas diagnésticas

Prueba Resultado FECHA
Ecografia

RNM

Electromiografia

Radiografia

TAC

Eco Doppler

Analisis clinicos

Otras
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10. Prevencion laboral: actuaciones y documentacion, afadir

valoracion/comentarios

Informe evaluacion de Si[ ] No [ ]
riesgos

Informe mediciones / Si[ ] No [ ]
métodos

Capacitacion sobre Si[ ] No [ ]

riesgos en el puesto de
trabajo o tarearealizada

Otras:

Enumerar métodos (Fecha)

11. Conclusiones (especificar, cuando corresponda, en caso

de respuesta afirmativa)

;SetratadeunTME
relacionado con el trabajo?

Si[ ] No [ ]

Sospecha diagnostica
Codigo CIE-10
Derivacion

traumatologo/centro
especializado, especificar

Si[ ] No [ 1]

Adopcion de medidas Si[ ] No [ ]

preventivas, especificar
Si[ ]

Cambio de puesto de No [ ]

trabajo, especificar

Otras adaptaciones del Si[ ] No [ ]

trabajo, especificar

Valoracion incapacidad
permanente (IP), especificar

si[] No [ ]

12. Datos Médico Evaluador

Apellidos

Nombre

Numero de Matricula
Firmay Sello

Ciudad, fecha

Anexo Il. Marco Normativo

NormaN° Referencia

Ley N° 24557

Ley N° 27348

Decreto N°351/79

Decreto N° 658/96

Resolucidon SRTN°37/10

Resolucion SRT N° 886/15

Guia practica de implementacion
del protocolo de ergonomia de la
Resolucion SRTN° 886/15

Resolucion 81/2019 - Anexo Il

Resolucion MTEySS N° 295/03

Ley de Riesgos del Trabajo

Ley Complementaria de la Ley
de Riesgos del Trabajo

Reglamentario de laLey N° 19.587

Listado de Enfermedades
Profesionales

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

Cuestionario direccionado

Protocolo de ergonomia: de
identificaciony prevencion de
factores de riesgo ergonomico.
Establece que para la prevencion
de los TME se debe:

e I|dentificar los puestos de
trabajo

e Evaluarnivel deriesgo

e Establecer medidas de
prevencion

e Realizarelseguimiento
de acciones correctivas

Documento de desarrollo de la
Resolucion SRT para la evaluacidny
abordaje de los factores de riesgo
ergonomicos en el lugar de trabajo.

Sistemna devigilanciay controlde
sustanciasy agentes cancerigenos

Especificaciones técnicas sobre
ergonomiay levantamiento manual
de cargas, y sobre radiaciones



Anexo lil. Esquema de actuacion: Vigilancia médica de los trastornos musculo esqueléticos
del miembro superior de origen profesional

TRABAJADOR EXPUESTO A:

(antebrazo y muiieca)

Posiciones forzadas y gestos repetitivos en el trabajo

A 4

Vigilancia de la salud

N

v

- Historia clinica ocupacional
- Examen fisico
- Cuestionario direccionado gestos repetitivos

y posiciones forzadas (anexo V Resol. SRT 37/10)

A 4

DESViO

NORMAL

Métodos diagndsticos
e Historia ocupacional
e Exploracionclinica

e  Rxarticular-TAC-RMN-Electromiograma C/ VELOCIDAD
DE CONDUCCION)- ecografia (segiin corresponda)

L

.

TME de origen ocupacional
ENFERMEDAD PROFESIONAL

TME no laboral
ENFERMEDAD INCULPABLE

v

e NotificarEP ala SRT

e (ComunicaralServiciode
Higieney Seguridad.

e (ComunicaralServiciode
Medicina del Trabajo

Derivacion Obra Social
y seguimiento

e Seguimiento médico-
recalificacion
e Evaluardafo corporal

R Superintendencia de
Riesgos del Trabajo

A 4

NORMAL

Vigilancia de lasalud
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ANEXO IV

Clasificacion de la patologia laboral del miembro superior

M75.10 e Dolorenelhombro que puede Clinica
ser provocado por acostarse en Ecografia
ellado afectado porla noche. Radiografia
Existe una limitacion de ciertos Resonancia magnética
movimientos delhombro que TAC
dependen de qué tenddn se ve
afectado.
e Enlatendinitis bicipital, el
dolorse experimentaenla
parte frontal delhombroy al
elevar el brazo al frente.
M77.1 e Dolor lateralenel codo, exacerbado Clinica
por movimientos repetitivos de Ecografia
la muneca. Resonancia magnética
e Dolorque emana de la cara lateral
del codo.
e Doloroardorenelcodo.
M77.0 e Dolor que emana del lado medial Clinica
del codo Ecografia dinamica
Resonancia magnética
e Debilidad de agarre, pero menor
que con epicondilitis lateral.
e  Dolor medial del codo exacerbado
por movimientos repetitivos de
la muneca.
e Doloroardorenelcodo.
G56.2 ¢ Doloro parestesiasrelacionadas e Electromiografia

Ecografia
Resonancia magnética

con la actividad (por ejemplo, e
entumecimiento, sensacion de e
frio, rigidez) queinvolucranel4®
y5°dedo junto condolorenla
cara medial del codo que puede
extenderse proximal o distalmente.

e Dolor o parestesias que empeoran
durante la noche.

e Disminucion de la sensacion del
dedo mefiqueylamitad cubital
(externa) del dedo anular (incluido
eldorso del mefiique)
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e Incapacidad progresiva para separar
losdedos.

o Pérdida del poder de agarre y destreza.

e Atrofia o debilidad de los musculos
cubitalesintrinsecos de lamano
(signo tardio); este sintoma solo
puede indicar la disfuncion de
las raices nerviosas (8 y T1; este
sintoma también puede estar
ausente en las anomalias que ocurren
amenudo y que incluyen la inervacion
cruzada de estos musculos por
las fibras del nervio mediano
y cubital (por ejemplo, anastomosis
de Martin - Gruber).

e (ontractura en garra del 4°y 5°
dedo, "postura de bendicion”
(signo tardio).

G56.1 e Dolor vago en la cara volar del e« Clinico
antebrazo, de predominio proximal, ¢ Electromiografia
con parestesias en el territorio ¢ Radiografia
del nervio mediano y hallazgos e Ecografia
motores minimos. e Resonancia magnética

M65.4 o  Dolore hinchazon en latabaquera e  Clinica
anatomica. e Ecografia
e Resonancia magnética
e Dolorqueirradiaalamanoy el
antebrazo.

e Dolorempeoraconlaabduccion
y/o extension del pulgar.

G56.0 e Dolor, entumecimiento, hormigueo ¢  Clinica
yadormecimiento de lacarapalmar e  Electromiografia
del pulgar, indice, medioy anular; ¢  Ecografia
venlacaradorsal,elladocubital e Resonancia magnética
del pulgary los dos tercios distales
delindice, medioy anular.

G56.2 e Debilidad en la aducciony abduccion e  Clinica
delosdedosyenlaaducciondel e Electromiografia
pulgar. e Ecografia

e Resonancia magnética
e Atrofia de la eminencia hipotenar
y de los musculos interdseos.

e Debilidad de laaproximacion oflexion
cubital de la mudeca.

SR I gﬂntennencla de
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e Parexia de los musculos inervados
por el cubital (flexores de los dedos
cuartoy quinto, la mayor parte de
los masculos intrinsecos de la mano).

e Hipoestesiay parestesias en territorio
cubital.

e Mano en garra (afectacion extrema).
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