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1. Introduccion

Las patologias por sobrecarga del codo son un conjunto de enfermedades de aparicion relativamen-
te frecuente. Normalmente se las ha asociado a la practica deportiva, ya que sus principales cua-
dros clinicos, epicondilitis y epitrocleitis, son conocidos popularmente como “codo de tenis” y “codo
de lanzador”, aunque en realidad su incidencia es mayor en la poblacién general, que en la depor-
tiva, y se asocian mas con determinadas actividades profesionales e incluso con las tareas propias
del cuidado del hogar.

2. Justificacion

Las prevalencias de estas patologias son relativamente altas, llegando en su conjunto al 8-12%. La
mas frecuente, la epicondilitis, por si sola, es del 1 al 3% de la poblacién, siendo predominante en
los varones entre 30 y 50 afios. La media de asistencia en Atencion Primaria en Espafa, solo por
esta patologia, es de 4 a 7 casos cada 1000 habitantes al afo, cifras que aumentan considerable-
mente si sumamos el resto de patologias. La epitrocleitis tiene una prevalencia de 6 a 8 veces
menor. En procesos de atrapamiento neurolégico, el mas frecuente, el atrapamiento cubital, tiene
una incidencia de 0.8% persona/afio, que aumenta al 2.6%, en grupos de personas que realizan
actividades de fuerza y/o presentan factores de riesgo (obesidad, empleo de herramientas manua-
les, movimientos repetitivos, epitrocleitis asociada).

Por otra parte, varias de las patologias de sobrecarga de codo se incluyen en el Cuadro de
Enfermedades Profesionales (Ley 1299/2006 de 10 de Noviembre), cuando cumplen unas determi-
nadas condiciones, lo que hace importante establecer criterios claros de determinacion de contin-
gencia en nuestro ambito (MATEPSS). Aunque el movimiento repetitivo en solitario no se ha demos-
trado como factor etiolégico de la sobrecarga de codo, la unién de éste con un trabajo de fuerza y
factores posturales en la colocacion de la mufieca, si ha demostrado que aumenta 6 veces la inci-
dencia respecto a la poblacién general, hasta tal punto que la epicondilitis se situa entre las 10
EEPP mas frecuentes de la CEE, en segundo lugar tras las tendinopatias de mufieca.

En conjunto, estas patologias no suelen devenir en una Incapacidad Permanente para el Trabajo
habitual, pues suelen ser autoresolutivas (la mayoria ceden en un afo independientemente del tra-
tamiento), pero si generan un gran niumero de consultas y de pérdidas de dias de trabajo en con-
cepto de Incapacidad Temporal (IT). Un correcto diagnoéstico diferencial y un cuidadoso manejo del
proceso asistencial pueden ayudar a disminuir los dias de baja de estos pacientes, los casos que
precisen cirugia y los que precisen un tramite de Incapacidad Permanente.

3. Objetivo

Los objetivos de esta guia son:

e Definir el concepto de codo doloroso y el de sobrecarga de codo, describir las principales
patologias y cuadros clinicos, asi como sus mecanismos de produccion.

e Establecer criterios de diagnéstico diferencial entre las posibles patologias que originan el
codo doloroso, determinando pautas de tratamiento generales y especificas, que faciliten el
seguimiento y control del cuadro clinico e IT.
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e Determinar cronogramas de actuacién y toma de decisiones: tratamiento conservador o qui-
rargico, fisioterapia, tramite de Incapacidad Permanente.

4. Recuerdo anatomico
4.1. Articulaciones del codo

El codo, esta formado por tres articulaciones, con sus respectivos ligamentos:

e Troclea humero-cubital
e Condilo humero-radial
e Atrticulacién radio-cubital

Visién frontal Vision lateral, epitroclea Visién posterior, olécranon

4.2. Bolsas y ligamentos
e Ligamento anular: anillo fibroso que refuerza la articulacién radio-cubital

e Ligamentos colaterales interno y externo
e Bolsa olecraneana

Ligamento colateral cubital

Ligamento colateral radial

Ligamento anular

Bursa olecraneana




4.3. Musculatura del codo

4.3.1. Musculos intrinsecos: aquellos cuya funcién principal es actuar sobre la movilidad del
codo.

Braquial anterior, principal flexor del codo.
e Las porciones corta y larga del biceps: flexion y supinacion intensa del antebrazo.
El triceps: principal extensor del codo.

4.3.2. Musculos extrinsecos: los que actian en mufieca y dedos pero que llegan hasta el
antebrazo, cruzando algunos de ellos en sentido proximal la linea articular de codo.

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

e Tenddn comun de extensores: distintos musculos en sus extremos distales, pero que en un
porcentaje importante de poblacién presentan una entesis proximal comun:
- Segundo radial externo
- Ext. Comun de los dedos
- Ext. Propio del mefiique
- Cubital posterior
- Ancéneo
e Primer Radial externo
e Supinador largo

Anteriores: Localizados en la superficie flexora del antebrazo, son musculos que se insertan en la
epitroclea:

Cubital anterior

Pronador redondo

Flexor comun superficial de los dedos
Palmar mayor

Palmar menor

Braquial anterior

Pronador redondo

Flexor comun superficial de los dedos

Supinador corto

Tenddn de extensor comun:

Segundo radial externo

Ext. comun de los dedos

Ext. propio del medique

Cubital posterior

Vision anterior plano profundo
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Vision posterior

Musculatura epicondilea
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Biceps

Palmar mayor

Palmar menor

Radial |

Supinador largo

Pronador redondo

Musculos extensores que se insertan en epicéndilo

Anconeo

Flexor comun superficial

Flexor comun profundo

Cubital anterior

Supinador largo

Radial |

Tenddn comun de extensores

Extensor cubital

Anconeo



Palmar mayor / pronador redondo

Palmar menor

Cubital anterior

Flexor comun superficial

Flexor comun profundo

Musculatura epitroclear

4.4. Inervacion

4.4.1. Niveles funcionales de inervacion

e Musculos flexores: raices nerviosas C5-C6

e Musculos extensores: raices nerviosas C6-C7
e Musculos intrinsecos de la mano: C8-T1

Nervio cubital

Nervio mediano

Nervio radial

4.4.2. Nervios

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

N. Cubital: pasa por la parte interna del codo, entre los fasciculos epitroclear y olecraneano
del musculo cubital anterior, descendiendo por delante del flexor comun profundo, cubierto
por el cubital anterior.
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e N. Mediano: atraviesa el codo entre los fasciculos del pronador redondo y se introduce en el
ojal fibroso del flexor comun superficial, descendiendo entre éste y el flexor comdn profundo.

i

N. Radial en surco bicipital N. Cubital bajo cubital anterior N. Mediano entre fasciculos
del pronador redondo

4.5. Anatomia funcional

El codo, la mufieca y los dedos pueden ser consideradas una Unica unidad funcional: codo y murie-
ca logran el acortamiento y alargamiento, asi como la prono-supinacioén, para lograr realizar las fun-
ciones propias de la mano.

Esta unidad tiene varios componentes:

e Precision: realizada basicamente por los musculos intrinsecos de la mano y dedos.

e Orientacion espacial: aportado por los musculos propios del antebrazo y brazo: flexo-exten-
sores y prono-supinadores de codo.

e Potencia gestual: dependiente de los musculos multiarticulares que van de dedos, mano y
antebrazo a insertarse en el extremo distal del humero.

El funcionamiento dependera del uso que se le vaya a dar al objeto que se manipule como herra-
mienta, bien de precision o bien de fuerza. Por ejemplo unas tijeras, usadas para cortar papel pre-
cisa de la pinza de los tres primeros dedos, usando musculos de precision. La misma tijera al podar
una rama precisa afadir potencia al gesto, por lo que debera incorporar al mismo la accién de otros
musculos del antebrazo.

4.6. Movilidad articular
Dos son los movimientos posibles en el codo:

e Flexo-extension: con un Balance Articular fisiologico de 0°-145°
e Prono-supinacion: con un Balance Articular fisioldgico de 70°-0°-70° o mas

En posicion anatémica la articulacion el codo se dispone en valgo fisiolégico, entre 165°-171° para
el hombre y 173°-180° para la mujer.
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5. Concepto de codo doloroso

Por codo doloroso entendemos la aparicion de dolor en la articulacién y tejidos periaticulares del
codo. Este concepto incluye diversos cuadros clinicos producidos por distintos factores patégenos:

e Traumatismos: contusiones, esguinces, luxaciones y fracturas (que no seran objeto especifi-
co de esta guia) y sus secuelas.

e Enfermedades reumaticas, metabdlicas y degenerativas.

e Patologia de sobrecarga de codo.

El dolor por sobrecarga de codo se corresponde a un conjunto de diversas patologias que pueden
producirse por la existencia de uno o varios factores patégenos:

e Compresion: fuerzas de presion que favorecen el contacto de las superficies articulares, o el
atrapamiento de unas estructuras por otras hiper solicitadas.

e Movimientos forzados: hiperextension y/o flexién, o excesos de traccion en valgo o varo, que
fuerzan las partes blandas periarticulares.

e Microtraumatismos: movimientos repetitivos que sobrecargan las estructuras miotendinosas
periarticulares o sus entesis en el periostio éseo.

La patologia por sobrecarga del codo mas frecuente afecta a estructuras musculo-tendinosas,
seguida de patologia osteoartritica, siendo infrecuente la aparicion de patologia artritica inflamato-
ria primaria.
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6.1.C

6.1.1.

6. Clasificacion
lasificacion etiolégica

Patologia intrinseca: traumatismo o enfermedad que afecta directamente a la articula-
cion del codo

Enfermedades articulares degenerativas: afeccion osteofitica, pérdida de superficie articular,
cuerpos sueltos intraarticulares,

Enfermedad articular inflamatoria: artritis reumatoide (entre otras) que conlleva a la retrac-
cion en flexion, destruccion de superficie articular, laxitud y a veces inestabilidad.

Patologia traumatica que afecte directamente a elementos articulares de codo.

. Patologia extrinseca: actividades que causan sobrecarga en las estructuras del codo

de forma indirecta o patologias extraarticulares de codo

Patologia musculo-tendinosa: por actividades que impliquen movimientos repetidos en carga
y/o en posicion forzada de codo-mufieca.

Dolor referido: sindromes de afeccién del hombro, neuralgia cervicobraquial C6-C7, tumores
como el Pancoast.

Sindromes de atrapamiento: compresién del cubital, radial o mediano.

6.2. Clasificacion anatéomica

6.2.1.

6.2.2.

6.2.3.

Dolores de compartimento externo o epicondilalgias

Epicondilitis o codo de tenis
Lesién articular o epicondilalgia de origen articular:
Enfermedad articular degenerativa
Enfermedad articular inflamatoria
Epicondilalgia de origen neuroldgico: con dos grandes variantes
Epicondilalgia de origen cervical
Epicondilalgia de origen en el nervio radial

Dolores del compartimento interno o epitroclealgias
Epitrocleitis o epicondilitis medial
Esguince del ligamento lateral interno
Lesiones neuroldgicas:
compresiones de mediano
compresiones de cubital

Dolores del compartimento posterior

Higroma o bursitis olecraniana

e Tendinitis tricipital
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6.2.4. Dolores del compartimento anterior
e Tendinitis de biceps
6.2.5. Otras situaciones de dolor*

Contusioén /Esguince /Luxacion / Fracturas de codo /Cuerpos libres intraarticulares

Guia de practica clinica

y gestion asistencial
Codo doloroso




7. Cuadros clinicos

7.1. Dolores de compartimento externo o epicondilalgias

7.1.1. Epicondilitis o codo de tenis

7.1.2. Epicondilalgia de origen articular

Guia de practica clinica
y gestion asistencial 12
Codo doloroso



7.1.3. Epicondilalgia de origen neurologico

Guia de practica clinica
y gestion asistencial 13
Codo doloroso



7.2. Dolores del compartimento interno o epitroclealgias

7.2.1. Epitrocleitis, codo de lanzador

7.2.2. Inestabilidad crénica o secundaria a esguince del ligamento lateral interno

7.2.3. Lesiones neurolégicas

Compresiones del nervio mediano, sindrome del pronador redondo

Guia de practica clinica
y gestion asistencial 14
Codo doloroso



Compresiones de cubital

*Signo de Froment: al realizar la pinza entre el pulgar y el indice, se utiliza el flexor largo del pulgar para sustituir
al adductor del pulgar, produciendo la flexién de la articulacion interfalangica de éste.

7.3. Dolores del compartimento posterior

7.3.1. Higroma o bursitis olecraniana

Guia de practica clinica
y gestion asistencial
Codo doloroso




7.3.2. Tendinitis tricipital

7.4. Dolores del compartimento anterior

7.4.1. Tendinitis distal de biceps

Guia de practica clinica
y gestion asistencial
Codo doloroso




8. Diagnéstico
8.1. Anamnesis

Debe incluir:
e Factores de riesgo (imprescindible conocerlos para determinar las posibilidades de reincor-
poracion a la actividad laboral y pautas de tratamiento).

- Actividades habituales: laborales, deportivas u ocupacionales (entendidas como aque-
llas actividades fisicas no comprendidas en las dos anteriores). Tipo de herramientas o
artilugios manuales que se usen en las actividades habituales.

- Tiempo dedicado a las mismas.

- Tiempo que lleva realizandolas.

- Frecuencia diaria de las actividades identificadas como factores de riesgo.

Antecedentes personales y familiares, con especial atencién a lesiones y patologias locales o cer-
vicales previas, enfermedades reumaticas o de especial incidencia familiar.

e Clinica del paciente:

- Tipo de molestias, forma de comienzo y evolucion en el tiempo.
- Correlacion topografica entre sintomas y posibles patologias.

8.2. Exploracioén fisica sistematica

e Inspeccién

- Posicion anatéomica: caracteristicas anatémicas (recurvatum, valgo, varo) y posiciones
antialgicas.

- Tumefaccion, tumoracion o edema de codo.

- Estado de la piel: erosiones y/o heridas, equimosis y/o hematomas, signos inflamatorios
agudos o signos de traumatismo directo reciente.

e Palpacién y/o percusion

- ldentificacion del compartimiento y estructura anatémica dolorosa
- Valoracion de tejidos blandos: flexibilidad, contracturas musculares, atrofia cutanea
- Palpacién de linea articular, relieves dseos, capsula y ligamentos periarticulares.

e Evaluacioén funcional

- Perimetros musculares de antebrazo.

- Balance Muscular: valorar movimientos activos, activos resistidos y claudicacion o no de
dedos, mufieca y codo; y, ocasionalmente, hombro.

- Balance Articular: Activo y pasivo para flexo-extension y prono-supinacion de codo.

- Tests especificos (ver apéndices):

Epicondilitis: Prueba de la silla, Prueba de Thomson, Test de Mills, Test de Cozen.
Epitrocleitis: Test de Cozen inverso, signo de Codo de Golfista.
Inestabilidad: Test de distensién de ligamentos en varo y valgo del codo.
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e \Valoracion neurolégica (ver apéndices):

- Presencia o no de reflejos tendinosos (registro bilateral) y/o patolégicos
- Tests de provocacion nerviosa periférica: Signo de Tinel, signo del supinador, signos del
pronador redondo y signo de flexion de codo.

8.3. Pruebas complementarias

e Radiografia simple: Antero Posterior y Lateral en 90° de flexion

- Valoracion de lesiones degenerativas y postraumaticas crénicas.

e Ecografia

- Prueba de eleccién para confirmacion y diagnostico diferencial en patologia de parte
blanda y para diagndstico diferencial entre patologia aguda y crénica.
- Es necesario contar con un ecografista experto en patologia musculo-tendinosa.

e Tomografia Axial Computerizada (TAC)

- Patologia traumatica aguda no detectada en radiografia simple
- Evaluacion de la osteofitosis en la patologia crénica degenerativa
- No indicada en patologia extrinseca

e Resonancia Magnética Nuclear (RMN)

- Es la técnica de imagen de mayor eficiencia diagndstica en la actualidad, pero por su
elevado coste se considera de segunda eleccion frente a la ecografia en el caso de
patologia de partes blandas e intraarticulares y en algunos casos de atrapamiento.

- Indicaciones:

Fracaso de tratamiento conservador realizado correctamente
Duda diagnéstica:

- Clinica congruente y positiva con ecografia negativa
- Valoracién de posible Sindrome de rentista: incongruencia clinico-exploratoria
con ecografia negativa

Prequirurgica: establecer diagndstico preciso para evaluar la técnica quirurgica de
eleccién.

e Electromiografia (EMG) / Electroneurografia (ENG)

- Técnica de eleccion cuando la anamnesis y la exploracién clinica sugieran clinica de
atrapamiento.
- Diagnéstico diferencial con cervicobraquialgias y dolores irradiados o referidos.

e Pruebas de laboratorio

- No indicacion precisa, salvo sospecha de patologia reumatica general.
- Higromas o bursitis: analisis bacteriologico del liquido de puncidn para descartar infec-
cion.
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e Gammagrafia 6sea: No tiene una indicacion precisa en patologia de codo.
e Estudio biomecanico: puede ser indicado en:
- Casos en que sea preciso valorar una posible incapacidad laboral.

- Casos de sospecha de sindrome de rentista o exageracion de sintomatologia.
- Casos en que sea preciso evaluar la eficacia del tratamiento realizado.
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9. Tratamiento

9.1. Patologia Miotendinoperidstica: Epicondilitis, epitrocleitis, tendinopatias bicipital y tri-
cipital.

9.1.1. Medidas fisicas

Reposo Relativo: Evitar el gesto que produce dolor durante unos dias.
Reposo Absoluto: los efectos secundarios (atrofia muscular, retraccion de partes blan-
das pericapsulares, rigidez articular) retardan las posibilidades del tratamiento rehabili-
tador posterior y el tiempo de incorporaciéon a las actividades cotidianas, sin ofrecer
mejores resultados funcionales a largo plazo, por lo que no se recomienda.
Reeducacion gestual (a impartir desde la primera visita médica y durante el tratamiento
fisioterapico):
Reduccion de tensién de codo mediante modificaciones biomecanicas en el gesto
desencadenante de las molestias.
Sustitucién de posiciones de hiperextension-hiperflexiéon en carga maxima/subma-
xima.

9.1.2. Tratamiento médico

Antiinflamatorios no esteroides (Aines) y analgésicos: en estadios iniciales y durante el
programa de fisioterapia para facilitar los cambios de fase.
Miorelajantes en casos de contractura muscular acompafante.

9.1.3. Fisioterapia

Debe comenzar Flexibilizantes de musculatura de codo, mufieca y dedos:
en la 12 semana - Estiramientos de la musculatura afecta de codo.

- Programa de ejercicios excéntricos de estructuras miotendi-
nosas afectas

- Termoterapia y electroterapia antialgica y decontracturante,
previa a la sesion de ejercicios

228 semana Cinesiterapia activa o activa asistida

3°-4° semana

Cinesiterapia resistida y cargas progresivas hasta submaximas

9.1.4. Otras técnicas
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Masaje transverso profundo: alivio momentaneo sin curacion efectiva y con riesgo de
sinovitis articular reactiva.

Ultrasonidos: eficaz en el alivio del dolor en zonas musculo-tendinosas
Electroestimulacioén: eficaz en la patologia muscular en conjunto con programa de
ejercicios.

lontoforesis o Ultrasonoforesis: sin eficacia probada, puede usarse como comple-
mento a la fisioterapia o en pacientes reacios a admitir las infiltraciones locales.
Infiltraciones de corticoides y/o anestésicos locales, demostrada su efectividad en
dolor selectivo, opcion previa a cirugia si no mejora a las 6-8 semanas de iniciado el pro-
grama de fisioterapia, siempre como complemento del mismo y no como técnica per sé.



- Ortesis de contrafuerza: tiene por objeto limitar la transmisién de fuerza a la entesis
de los extensores/flexores. Debe comenzar a usarse durante las sesiones de fisiotera-
pia, usarla exclusivamente en momentos en que la actividad sea de riesgo, pero no en
reposo, ni en actividades ligeras y/o que no impliquen sobrecarga especifica.

- Ortesis tubulares: sin eficacia probada en patologia miotendinosa, puede tener efecto
en patologia articular.

- Ondas de choque: so6lo se ha demostrado su eficacia cuando existe calcificacion
periarticular asociada.

En el caso de primo episodio, con reposo relativo, la situacion de IT, si se acompafa de una buena
reeducacion gestual, deberia durar de 2 a 4 semanas. En tratamientos no rigurosos hay series que
varian desde 3 a 6 meses de inactividad.

9.1.5. Fracaso de tratamiento
Se considera fracaso del tratamiento la persistencia de dolor:

- tras 3 meses de tratamiento conservador
- tras 6 meses de tratamiento quirdrgico (ver indicaciones quirurgicas)

En estos casos debera considerarse una reevaluacion diagnostica:
e Nueva valoracion clinica completa, en la que debera considerarse, si no se ha hecho antes:

- Error diagndstico por lesion no miotendinoperiéstica o patologia asociada, con especial
consideracion de:

Dano ligamentario

Sindrome de hiperlaxitud constitucional
Atrapamientos nerviosos

Osteoartritis, osteoartrosis
Enfermedades reumaticas: Fibromialgia

- Aspectos emocionales
- Ganancia secundaria: conflictos laborales, familiares, sociales, econémicos...

e Confirmacién o no de patologia por pruebas complementarias y reevaluacién clinica:

- Error diagnéstico: comenzar protocolo de tratamiento adecuado a nuevo diagndstico.
- En caso de no congruencia objetiva entre hallazgos objetivables y clinica: Invitacion al
alta.
- En caso de congruencia objetivable con diagndstico correcto:
Valoracion de posibilidades quirdrgicas
Valoracion de tramite de alta con secuelas

9.1.6. Indicaciones quirurgicas
Se debera remitir a traumatologia para valoracion de las posibilidades quirdrgicas:
e Fallo en el tratamiento conservador:

- persistencia de clinica tras programa de fisioterapia de 3 meses (realizado con secuen-
cia apropiada y donde el paciente haya demostrado la calidad de su esfuerzo) y uso
adecuado de las medidas analgésicas y antininflamatorias.
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e Persistencia de dolor durante un minimo de afo:

- a pesar de cambiar actividad deportiva, puesto de trabajo y/o actividad diaria de riesgo.

- historia de dolor en reposo ( descartar factores potenciales de ganancia y simulacion y
comprobacion con pruebas complementarias de existencia de patologia que justifique el
dolor, las patologias de sobrecarga por definicién no dan dolor en reposo).

e Actividades que requieran un alto nivel de solicitacion sin que sea posible el cambio de la
misma.

9.1.7. Programa de tratamiento postquirargico

(Aunque las técnicas y tiempos variaran segun el protocolo y técnica quirdrgica, como norma gene-
ral servira de guia orientativa)

Guia de practica clinica
y gestion asistencial
Codo doloroso




9.2. Atrapamientos neurolégicos

9.2.1.

9.2.2.

9.2.3.

9.24.

9.2.5.

9.2.6.
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La orientacion del tratamiento dependera del grado de afectacion neurolégico valorado de
forma objetiva mediante EMG.

Grado I-leve ... ... .. .. medidas conservadoras
Grado Il-moderado. . . .. si clinica interfiere en vida diaria, valoracion solucién quirirgica
Grado lll-severo. . .. ... solucion quirdargica

Medidas fisicas

Reposo relativo: evitar posiciones y solicitacion muscular que pudieran suponer compresion
del trayecto nervioso afecto.

Reeducacion y ergonomia: evitar posturas que faciliten la compresion, modificar técnicas de
ejecucion de movimientos que favorezcan el atrapamiento.

Tratamiento médico

Aines, analgésicos: en estadios iniciales y durante el programa de fisioterapia para facilitar
los cambios de fase.

Corticoides: en infiltracion, iontoforesis o0 sonoforesis son eficaces en estadios iniciales de
atrapamiento de ramas superficiales.

Fisioterapia

Termoterapia pulsada, y electroterapia analgésica.
Cinesiterapia para mejora del trofismo muscular (no realizar movimientos que aumenten el
atrapamiento).

Ortesis: Sin especial indicacion

Indicaciones quirtrgicas (remitir a traumatologia para valoracién de la cirugia):

Fracaso de tratamiento conservador tras 6 meses de tratamiento adecuado.

Evolucion rapida de la clinica a pesar de tratamiento conservador.

Grado Il de atrapamiento.

Identificacion clara de atrapamiento interno (la patologia por compresién externa no tiene
indicacién quirurgica)

Se realizara descompresion de la rama afecta o transposicion nerviosa (en el caso del cubi-
tal).

Programa de tratamiento postquirirgico (aunque las técnicas variaran segun el protocolo
y técnica quirdrgica, como norma general servira de guia orientativa)

El programa de rehabilitacion postquirdrgico seguira unos patrones similares a los expuestos
para la patologia miotendinoperiéstica, con algunas consideraciones.



9.3. Inestabilidad medial

9.3.1.

Medidas fisicas

Reposo Relativo: Evitar el mecanismo que produce dolor: generalmente la distension forza-
da en valgo durante la carga de pesos o en el acto de lanzar.

. Tratamiento médico

En fases de dolor agudo y cambios de fase de fisioterapia: Aines, analgésicos

Fisioterapia

Reeducacion gestual: reeducar angulos de carga en movimientos que impliquen valgo de
codo.

Programa de 4-6 semanas de compensacion muscular (potenciacion y resistencia a la fatiga)
de mufieca y codo.

La ortesis de limitacién, de 15 ultimos grados de extension con refuerzo para resistencia al
valgo, puede tener utilidad en la reincorporacion al trabajo o actividad deportiva.
Termoterapia y electroterapia con similares indicaciones a patologia miotendinosa.

Indicaciones quirurgicas
La cirugia es de eleccion en inestabilidades agudas postraumaticas.
En caso de fracaso del tratamiento conservador, cuando no existe mejora significativa de la

sintomatologia dolorosa tras programa de 4 a 6 semanas de compensacién muscular.
Hay contraindicacion formal en pacientes con sindromes de hiperlaxitud constitucional.

Guia de practica clinica

y gestion asistencial
Codo doloroso



9.3.5. El programa de fisioterapia posquirargica sigue los patrones ya vistos, pero se debe con-

siderar:

7° dia. Isométricos de mufieca y mano.

10-14 dias Movilizaciéon en arco 30-60° de flexion (debe alcanzarse la flexion
competa a las 62 semana).
Isométricos de biceps y triceps.
Contraindicacion de realizar rotaciones de hombro.

62 y 92 semana Potenciacion progresiva.

2-4 meses Incorporacion laboral o deportiva, segin demanda fisica del trabajo.

4-6 meses Si hay factores de riesgo especifico: gesto mecanico de lanzamien-

to en hiperextension y valgo.

9.4. Higroma y bursitis

o No séptica

- Aines y analgésicos

- Puncién evacuadora que ademas de ser diagndstica, ayuda a aliviar los sintomas.
- Vendaje compresivo y reposo con brazo en cabestrillo.

- Evitar roces o apoyo local como prevencion de nuevos microtraumatismos.

- La bursectomia quirurgica es excepcional

e Séptica

- Medidas anteriores

- Antibioterapia antiestafilococo de amplio espectro minimo 10 dias, o hasta obtener
resultados de antibiograma que indique eleccion de otro antibacteriano.

- Contraindicacion de infiltracion de glucocorticoides.

- La opcion quirdrgica es mas frecuente que en la no séptica, pero aun asi es rara.

9.5. Cuerpos Libres Intraarticulares, desbridamiento de osteocondritis, exdstosis y artroto-
mias.

En los casos en que se demuestre existencia de cuerpo libre intraarticular como origen de las
molestias, no tiene sentido demorar la solucion quirdrgica. En casos de osteocondritis las
medidas conservadoras pueden aliviar los sintomas, pero no son curativas, evolucionando
hacia cierto grado de rigidez articular, que es evitable con cirugia y rehabilitacion posquirur-
gica inmediata.
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10. Determinacién de la contingencia

Se recomienda consultar la Guia para la Determinacién de la Contingencia: Codo Doloroso de
Asepeyo. Hay que considerar que la determinacién de la contingencia le corresponde a la Mutua de
AT y EP, por lo que tanto el médico de AT como el de CC, al evaluar por primera vez al paciente
debera plantearse la idoneidad o no del tipo de contingencia y realizar las actuaciones necesarias
para aclarar y determinar la misma. En caso de dudas, el médico de CC debera solicitar la valora-
cion del caso por el médico asistencial.

10.1. Contingencia Profesional
10.1.1. Accidente de Trabajo

Todo traumatismo agudo que afecte al area periarticular del codo, producido de forma puntual y
definida en relacion al trabajo.

Toda aquella patologia de sobrecarga de codo en que se demuestre la relacion etioldgica exclusi-
va con el trabajo y que no cumpla los criterios de inclusion recogidos en el cuadro de Enfermedades
Profesionales del Real Decreto 1299/2006 de 10 de Noviembre.

10.1.2. Enfermedad Profesional

Las incluidas en el Real Decreto 1299/2006 de 10 de Noviembre: Epicondilitis o epitrocleitis, atra-
pamiento del radial o cubital, higroma crénico de codo y afectaciones osteoarticulares por vibracién
trasmitida al brazo; siempre que se acredite que el mecanismo de produccion y la actividad habi-
tual se corresponden con las recogidas en la Ley. Como norma general, compresion, posturas for-
zadas y movimientos repetitivos (en las condiciones descritas para cada una de dichas patologias
de forma individualizada en la Ley antes citada) de forma diaria y mantenida durante la jornada, y
que ademas constituya la actividad habitual del trabajador.

10.2. Contingencia Comun

Todas las patologias de sobrecarga de codo de origen no laboral (deportivas, de ocio, hogar...), es
decir, aquellas patologias originadas en situaciones que no cumplan criterios de Enfermedad
Profesional, ni sean producidas con exclusividad por el trabajo.

Toda la patologia de codo producida por enfermedades metabdlicas, reumaticas y degenerativas.
Todos los traumatismo no laborales y sus secuelas.
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Anexos

Tests especificos de exploraciéon

Epicondilitis Dolor en epicéndilo o musculatura extensora de antebrazo
Test de la silla Al levantar una silla con el codo
en extension y pronacion. \(
Y,
\ |
Test de Cozen Al intentar forzar la flexion de

mufieca del paciente mientras
éste la extiende, estando sen-
tado con el codo en flexion y
pronacion.

Test de Mills Al contrariar la supinacion acti-
va de codo, con el paciente en
pie, codo en flexion, ligera-
mente pronado, y mufieca en
extension dorsal.

Test de Thomson Al contrariar la extension de
codo que realiza el paciente,
estando en pie con el puno
cerrado y en extension dorsal.
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Epitrocletis

Dolor en epitroclea o musculatura flexora de antebrazo

Cozen invertido

Signo del golfista

Pruebas de estabilidad

Al intentar flexionar la mufieca
con el codo en flexion y supina-
cion contra resistencia del
explorador.

Al intentar el paciente extender
el codo flexionado, con la
mufieca en flexién palmar,
sujeta por el explorador.

Dolor o movilidad anémala en zona contraria al sentido del

empuje

Test en Varo y valgo

[l

#

ASEPEYO

Codo en extension o en ligera
flexion. Se sujeta el brazo con
una mano y la mufieca con la
otra.

Forzar el antebrazo en valgo o
varo (imagen muestra sentido
de test en valgo).




Pruebas de provocacion

Signo de Tinel

Signo del supinador

Signo del pronador redondo

Signo de flexién de codo
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Dolor o parestesias en territorio
de antebrazo y mano del terri-
torio del nervio que se compri-
me a nivel de codo mediante
percusion.

Dolor o parestesias en territorio
radial al realizar supinacion
resistida con codo en flexion,
mientras se presiona sobre
surco radial del musculo exten-
sor radial I.

Dolor o parestesia en territorio
mediano a pronacion resistida
con codo en flexion.

Dolor o parestesias en territorio
cubital al mantener flexion de
codo y muieca durante 5 minu-
tos




Cronograma de actuaciéon en A.T.

(Debera ser conocido por el médico de IT CC, pues servira como modelo estandar para revision de
proceso asistencial en CC)

_‘

L

A

Guia de practica clinica

y gestion asistencial
Codo doloroso




Cronograma de actuaciéon adaptado a C.C.

12 visita : >15 dias de la fecha de baja

Guia de practica clinica
y gestion asistencial
Codo doloroso




**En AT: El tipo de alta dependera de la congruencia entre resultados objetivados en pruebas complementarias, resulta-
dos de exploracion clinica y factores coexistentes ajenos al proceso médico-quirurgico

Guia de practica clinica

y gestion asistencial
Codo doloroso
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