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Real Decreto 1299/2006

Grupo 1: Enfermedades Profesionales causadas por agentes químicos. 

Grupo 2: Enfermedades Profesionales causadas por agentes físicos.

Grupo 3: Enfermedades Profesionales causadas por agentes biológicos.

Grupo 4: Enfermedades Profesionales causadas por inhalación de sustancias y agentes no 

comprendidos en otros apartados.

Grupo 5: Enfermedades de la piel causadas por sustancias y agentes no comprendidos en 

otros apartados.

Grupo 6: Enfermedades Profesionales causadas por agentes carcinogénicos. 



Declaración EP

Precisos 3 requisitos para que exista una EP:

Que la enfermedad esté en el Cuadro  (RD 1299/2006)
Que el agente esté en el Cuadro.
Que la actividad esté en el Cuadro.

“Enfermedades profesionales en relación de las PRINCIPALES ACTIVIDADES capaces de producirlas”

Sistema de “Lista cerrada” que admite alguna ampliación (en relación con las actividades) pero NO 
CON LA CONCRECIÓN DEL DIAGNÓSTICO



Patología mano-muñeca

Procesos que afectan a extremidades superiores Grupo 2:

“Enfermedades Profesionales Causadas por Agentes Físicos”

Siendo estos agentes físicos: 

Posturas forzadas, 

Manipulación manual de cargas,  

Movimientos repetitivos en el trabajo. 



Tenosinovitis estenosante digital (Dedo en resorte)

Tendinopatía de De Quervain

Tenosinovitis del extensor largo del primer dedo

Neuropatía Mediano (Síndrome del Túnel Carpiano)

Neuropatía cubital muñeca (Canal de Guyon)

NEUROPATÍAS POR COMPRESIÓN

TENDINOPATÍAS

ENFERMEDADES PROFESIONALES  MANO-MUÑECA



Incidencia estimada de 28 casos por 100.000 habitantes por año.

Tipo más frecuente primario. (Sexo fememnino)

Predisponentes-asociaciones: Diabetes mellitus, hipotiroidismo,
insuficiencia renal, gota, amiloidosis, artritis reumatoide, síndrome
del túnel del carpo, enfermedad de Dupuytren, Tendinopatía de De
Quervain o epicondilitis lateral.

Mayor frecuencia en el dedo pulgar, medio o anular de la mano
dominante.

Tenosinovitis estenosante digital (Dedo en Resorte)

** IMG: Common Issues in Orthopedics



Conflicto de espacio entre el tendón flexor y su polea (polea A1).

La flexión de la falange proximal origina una gran carga angular sobre el borde distal de la polea A1: hipertrofia
y formación de un nódulo reactivo tendinoso. Incapacidad de los dos tendones flexores del dedo para
deslizarse suavemente bajo la polea A1.

El efecto resorte se puede producir con la flexión o la extensión del dedo o con ambas.

Tenosinovitis estenosante digital (Dedo en Resorte)



Clínica

Dolor punzante, crujido en la articulación afectada.

Puede o no sufrir inflamación, enrojecimiento y aumento de temperatura de la zona 

afectada. 

Tumefacción articular en las palmas de las manos. 

Nódulo blando palpable en el área engrosada de la polea A1 (que se encuentra a nivel del 

pliegue palmar distal). 





Tratamiento

Objetivo: impedir que se trabe y así permitir un movimiento completo del dedo sin molestias. 

Reducir la inflamación alrededor del tendón flexor y la vaina tendinosa.

Inmovilización con férula y AINE orales.

Inyección de corticoides de acción prolongada con un anestésico local en la vaina del flexor 

(Mepivacaína más betametasona o triamcinolona)Efectiva una sola inyección en el 66% de los casos, 

pero si los síntomas persisten se aconseja administrar una segunda dosis.



Tratamiento quirúrgico

Incisión pequeña generalmente transversal en palma de la mano sobre el lugar de atrapamiento para llegar 

hasta la polea A1 y seccionarla (Polectomía). 

Una vez abierta la polea, el tendón vuelve a poder deslizarse libremente por el canal digital desapareciendo el 

dolor y los fenómenos de bloqueo del dedo.



Tratamiento en RHB

Después de la inyección de corticoides no necesario tratamiento de fisioterapia.

Después de la cirugía:

0-4 días: Movilizaciones activas para las articulaciones metacarpo falángica, interfalángica proximal y
interfalángica distal.

Desde el 5º día: Retirar el vendaje. Continuar los ejercicios de movilidad.

Retirar las suturas a los 7-9 días.

Hasta las 3 semanas: Movilizaciones activas/ pasivas la movilidad de las articulaciones metacarpo
falángica, interfalángica proximal y interfalángica distal.

Movilizaciones resistidas para el fortalecimiento. Vuelta a las actividades no restringidas.



Tendinopatía de De Quervain

Afecta a los dos tendones que cruzan el primer espacio extensor de las seis
correderas extensoras de la muñeca: abductor largo y extensor corto del primer dedo
a su paso por el retináculo (uso repetido: fricción-inflamación).



Etiología

“Sobreuso” de la muñeca.

Factores de riesgo: 

Edad (30-50 años)

Embarazo

Actividades laborales: peluquería, cocina, jardinería, pescadería/carnicería…

Deportes: Golf, hockey, deportes de raqueta.

Causas anatómicas o regionales (gangliones) septos en la corredera, fibrosis… 



**Tomado de: “ Tendón: valoración y tratamiento en Fisioterapia”. I Medina Porqueres A Jurado Bueno.  ISBN 9788480199797. 



Clínica

Dolor localizado cerca de la base del primer dedo que depende de la actividad y mejora

en reposo.

Empeora al agarrar objetos pesados, al realizar acciones que requieren movimientos

combinados (abrir un bote, una puerta) o al combinar agarre más rotación (retorcer una

toalla)

En progresión: inflamación en la raíz del primer dedo con pérdida de fuerza de pinza e

irradiación del dolor al antebrazo.



Diagnóstico

Clínica+Exploración (Finkelstein: Ojo!! Realizar maniobra correcta)

**Traumatología y ortopedia para el grado en Medicina A Marco 

Martinez. AL Urda Martínez-Aedo ISBN: 9788491134831



Diagnóstico Diferencial

Neuritis de Wartenberg

Está provocada por la compresión aislada de la

rama superficial sensitiva del nervio radial en el

tercio distal del antebrazo. Se debe valorar la

sensibilidad de la cara dorsal de la primera

comisura.



Estiloiditis radial. Tendinitis de inserción del supinador largo.

Predomina en el sexo femenino, en las edades medias de la vida y en

profesiones que empleen frecuentemente las manos y los antebrazos.

Dolor en la estiloides con Finkelstein negativo.

Diagnóstico con Rx: se aprecia descalcificación de la zona epifisaria y

cambios en el periostio y en la cortical.

Diagnóstico Diferencial



Síndrome de intersección Punto gatillo nítido en

el lugar de fricción con/sin crepitación en

flexoextensión y pronosupinación.

El dolor aparece con las torsiones y las

desviaciones radiales o con la combinación de

múltiples movimientos de la mano.

(Remeros/levantadores de pesas)

Diagnóstico Diferencial

**Tomado de: “ Tendón: valoración y tratamiento en Fisioterapia”. I Medina Porqueres A Jurado Bueno.  
ISBN 9788480199797. 



** En : Síndrome de la intersección distal. Una causa poco frecuente de dolor en  el antebrazo. C Pijoán Moratalla. CB Blanco
Cáceres. J Bachiller Corral. Reumatol Clin 2020 16(2) 127-129



Tratamiento médico-rehabilitador

Objetivo: Reducir la inflamación sin perder la movilidad del primer dedo y prevenir la 
reaparición de la patología. 

Ortesis con bloqueo del primer dedo para dormir (valorar uso diurno).

Crioterapia.

AINE

Electroterapia

Infiltración con corticoide en la vaina tendinosa.  



Tratamiento quirúrgico

Doble objetivo:

Apertura de la corredera
Eliminar, en caso de existir, el tejido inflamatorio, la sinovial hipertrofiada o los posibles 
septos supernumerarios. 

©2010 The StayWell Company . www .krames .com



El tendón se localiza en el tercer compartimento extensor, situado sobre el lado medial del

tubérculo de Lister; sigue un curso oblicuo y cruza sobre los tendones extensores radiales del carpo

corto y largo, antes de dirigirse hacia el pulgar, donde se inserta en la base de la falange distal.

Tenosinovitis del extensor largo del primer dedo







Dolor y pérdida de fuerza, puede

acompañarse de crepitación.

La flexión activa/pasiva del pulgar, provoca o

incrementa el dolor. La complicación más grave

en la rotura del tendón si no se trata

precozmente.

Clínica



Tratamiento médico-rehabilitador

Objetivo: Reducir la inflamación sin perder la movilidad del primer dedo y prevenir la 
reaparición de la patología. 

Ortesis con bloqueo del primer dedo para dormir (valorar uso diurno).

Crioterapia.

AINE

Electroterapia

Infiltración con corticoide en la vaina tendinosa.  





Neuropatías por compresión

Síndrome del Túnel Carpiano y Canal de Guyon

**GUÍA DE ACTUACIÓN Y DIAGNÓSTICO DE ENFERMEDADES PROFESIONALES.  TRASTORNOS MUSCULOESQUELÉTICOS MIEMBRO 
SUPERIOR SRTArgentina



Neuropatía por compresión sintomática del nervio mediano a nivel de la muñeca, que se

caracteriza fisiológicamente por la evidencia de aumento de la presión dentro del túnel

carpiano y la disminución de la función del nervio a ese nivel

Síndrome del Túnel Carpiano





El canal carpiano está dividido en dos túneles osteofibrosos: externo (tendón del FRC) e 

interno (tendones flexores profundos y superficiales de los dedos trifalángicos, el flexor 

largo del primer dedo y el nervio mediano)

Copyright ©  2024   © 2024 Elsevier España, S.L.U.



Prevalencia

Neuropatía por atrapamiento más frecuente de la extremidad superior (0.1 -10% de 
la población general)
Mayor incidencia entre la 4ª y 6ª décadas de la vida.
Más frecuente en mujeres. 

Causa idiopática en el 95% de los casos (causas estructurales, genéticas,
biológicas…) y factores ocupacionales/ambientales en segundo plano.



Etiología

Cambios hormonales (embarazo, menopausia, hipotiroidismo…) diabetes, obesidad,
hipercolesterolemia, tabaquismo, consumo elevado de alcohol…

Otros: traumatismo y microtraumatismos, fracturas de muñeca, artropatías
inflamatorias, enfermedades de depósito, artropatía del hemodializado, mieloma
múltiple, gangliones, tumores, lipomas, hemangiomas, infecciones, artritis séptica…



Clínica

Parestesias y/o dolor en la cara volar de los tres

primeros dedos y la mitad radial del cuarto.

No hay alteración de la sensibilidad de la palma de la

mano porque depende de la rama cutánea palmar del

mediano que sale antes de la entrada del túnel.

En los casos laborales, se afecta la mano dominante. Es

característico que la sintomatología debute por la

noche, despertando a la paciente.



Diagnóstico
“Se trata de un diagnóstico clínico. Los signos clínicos en fase inicial suelen ser 
imprecisos”**

**Directrices para la decisión clínica en Enfermedades Profesionales. INSHT 



El STC es la neuropatía compresiva más común, pero, aunque está establecido que los

estudios electromiográficos son el método diagnóstico más confiable, no se puede obviar

que el diagnóstico se basa principalmente en la anamnesis y los síntomas clínicos.

Se ha indicado que las pruebas de electrodiagnóstico de rutina tienen una sensibilidad y

especificidad limitadas para el STC leve.*

El punto de vista del paciente es seguro. Aunque se observe una mínima anomalía

electrofisiológica o un leve deterioro funcional, gran parte de la población con STC refiere

sintomatología importante/limitante en la primera fase del deterioro nervioso.*

*Ferraguti MS, Morano G, Rincón Restrepo F, Melo LM. Efectividad de la Six-Item Carpal Tunnel Symptoms Scale para el diagnóstico del

síndrome del túnel carpiano. Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2024;89(3):226-232. https://doi.org/10.15417/issn.1852-7434.2024.89.3.1822



*Ferraguti MS, Morano G, Rincón Restrepo F, Melo LM. 
Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2024;89(3):226-232. 

https://doi.org/10.15417/issn.1852-7434.2024.89.3.1822



Atroshi y cols: versión corta de la escala de síntomas BCTQ a la que llamaron Six-Item

Carpal Tunnel Symptoms Scale (CTS-6).

Contiene 6 ítems que miden la gravedad y la frecuencia del entumecimiento y el

hormigueo, el dolor nocturno y diurno, con puntuación que va de 0 a 26.



Se sugiere que, si un paciente tiene una puntuación ≥12 y se sospecha clínicamente

STC, no se recomienda realizar una electromiografía de conducción del nervio

mediano para confirmar o descartar el diagnóstico, ya que la probabilidad de un

diagnóstico positivo es del 80%.

Con una puntuación entre 12 y 5, la probabilidad disminuye al 25%,por lo cual sí se

recomendaría el estudio.



Al evaluar la relación entre la CTS-6 y la electromiografía para la detección de pacientes con STC

candidatos a cirugía, la puntuación de la CTS-6 fue más alto cuando la electromiografía indicaba mayor

gravedad.

Esto plantea la hipótesis de que la CTS-6 podría ser útil como herramienta diagnóstica no invasiva en el

STC. Varios autores obtienen resultados similares y plantean que la CTS-6 también puede emplearse,

de manera confiable, como herramienta de detección y diagnóstico del STC por médicos sin formación

específica. *

*Grandizio LC, Boualam B, Shea P, Hoehn M, Cove C, Udoeyo IF, et al. 
J Hand Surg Am 2022;47(6):501e506. 

https://doi.org/10.1016/j.jhsa.2022.01.024







Evolución

Parestesias en aumento Parálisis del oponente 



Tratamiento Médico-Rehabilitador

Ortesis de uso nocturno que mantengan la mayor apertura del canal 
carpiano.
Ultrasonidos.
TENS.

Uso de AINE
Infiltración (corticoide, PGRF, …)















El canal de Guyon está formado por el ligamento transverso del carpo, los ligamentos

carpianos y el músculo oponente del 5º. Su techo lo forma el ligamento volar del carpo y

el músculo palmar corto

Canal de Guyon (Neuropatía cubital)



Canal de Guyon (Neuropatía cubital)

Síndrome neurológico producido por el atrapamiento o

compresión del cubital a su paso por el canal de Guyon.



La neuropatía por compresión a nivel de la muñeca es un síndrome poco frecuente que

puede manifestarse con una gran diversidad clínica dependiendo del nivel de afectación.

Laboralmente se produce como consecuencia de movimientos repetidos de flexión y

extensión de la muñeca o por traumatismos repetidos o presión sostenida en la

eminencia hipotenar.



Debilidad en la aducción y abducción de los dedos y en la aducción del pulgar.

Atrofia de la eminencia hipotenar y de los músculos interóseos.

Paresia de los músculos inervados por el cubital (flexores de los dedos cuarto y quinto, la

mayor parte de los músculos intrínsecos de la mano).

Hipoestesia y parestesias en territorio cubital.

Mano en garra

Clínica



Abducción/adducción dedos resistida: Se explora la fuerza

contra resistencia de la separación de los dedos 2º y 5º.

Signo de Froment sujetar un papel fuerte entre los dedos

pulgares y los índices flexionados y a que tire con fuerza de

los extremos. Si existe paresia del aductor del pulgar, el papel

se escapa de la mano parética (acción compensadora del

músculo flexor largo del pulgar)

Diagnóstico



La electromiografía y la neurografía son exploraciones complementarias prácticamente

imprescindibles en la confirmación de la lesión y en el diagnóstico.





Interconexiones en plexo braquial, antebrazo o mano, al menos una y hasta cinco en el 91% de
las extremidades.

De media existen 2,8 conexiones en cada extremidad superior.

Excluyendo las conexiones a nivel del plexo tenemos en antebrazo dos (Martin-Gruber y
Marinacci) y dos en la palma (Riche-Cannieu and Berrettini).





Kimura*/Sarikcioglu**: Rutina de registro de
mediano y cubital en muñeca y codo
estimulando APB, ADM y primer interóseo
dorsal.

*Kimura et al. Electrophysiological study of annomalous
innervation of intrinsic hand muscles. Arch Neurol 1976; 33:
842-44
**Sarikcioglu et al. Median and ulnar nerve communication
in the forearm: an anatomical and electrophysiological
study. Med Sci Monit 2003; 9: 351-356



Importancia de Declarar EP

Asistencia Sanitaria: Mutua o Entidad Mutual (No Osakidetza)

ITs o incluso IPs por Contingencia LABORAL

Empresa: Vigilar la cantidad de EP declaradas (factores ergonómicos, ambientales,
corrección de situaciones, toma de decisiones…) Cuidado de sus trabajadores

Trabajador: Asistencia sin lista de espera: menor progresión del daño antes del
diagnóstico. Tratamiento precoz… gestión “eficiente”



Eskerrik asko!!
a.bringas@deusto.es
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