
RESUMEN

Las alteraciones por traumas acumulativos constituyen
actualmente una de las las patologías más frecuentes en
el puesto de trabajo, con costosas consecuencias tanto
para el empresario (días de pérdida de trabajo), como
para el trabajador (invalidez). Se revisan en este artículo
los aspectos relativos a la etiología, pruebas diagnósticas
y posibilidades terapéuticas, que pueden ser de utilidad
para el profesional de la fisioterapia en sus tareas
preventivas y curativas. 
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ABSTRACT

The most frequent patologies at work are represented, at
present, for cumulative trauma disorders with expensive
consequences for workers (disability) and bussinessment
(absence at work). Aspects in relation to etiology are
studied in this paper, diagnosis proves and therapeutical
possibilities can be used by physical therapy specialist to get
their aims in preventing and curing tasks.
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INTRODUCCIÓN

Las alteraciones por traumas acumulativos es un término
amplio que incluye tensiones por movimientos repetiti-
vos y síndromes por sobre uso que se producen por con-
diciones similares en las que aumenta el sobre uso articu-
lar y de los tejidos blandos de la extremidad superior.

Las alteraciones por traumas acumulativos se han con-
vertido en un problema común en los puestos de traba-
jo, por ser una de las principales causas de pérdida de
días laborales en las empresas y tener un costo elevado
para el empresario, para el trabajador y para la socie-
dad, en términos de días perdidos de trabajo y de la in-
validez resultante1. Actualmente estas alteraciones son
uno de los principales generadores de síntomas e invali-
dez relacionados con el trabajo2. 

En este sentido, Verdon (1996) señala que los síndro-
mes derivados del sobre uso son una de las enfermeda-
des laborales más comunes tratadas por los sanitarios de
atención primaria3. Las alteraciones musculoesqueléticas
relacionadas con el trabajo son enfermedades frecuentes
que, junto con las del miembro superior, ocupan el se-
gundo puesto tras los problemas de espalda4. Por otra
parte los costos de las compensaciones continúa aumen-
tando y la dirección en el tratamiento es compleja debi-
do a la influencia de factores sociales5. 

Las lesiones por tensiones repetitivas debidas al sobre
uso recurrente producen microtraumas en los tejidos,

con dolor local, pérdida de fuerza y limitación funcional
entre los hallazgos más corrientes6-10.

El análisis y detección de los factores de riesgo en el
mundo laboral es un paso necesario para la prevención y
el tratamiento de las alteraciones musculoesqueléticas
(tabla 1).

Tanto los traumas acumulativos, como los movimien-
tos repetitivos relacionados con el trabajo son la causa de
patologías multivariadas, que tienen su asiento en cue-
llo, hombro, codo, brazo, antebrazo y mano. 

En un estudio efectuado con 46 mujeres trabajadoras
con actividades altamente repetitivas Ranney et al detec-
taron la alta vulnerabilidad de los tejidos musculares al
sobre uso y a la carga estática, de tal manera que el 54 %
de las mismas tenían alteraciones musculoesqueléticas
en el miembro superior relacionadas con el trabajo, el
33 % tenían afectaciones bilaterales de miembros supe-
riores, el 31 % tenían dolor y debilidad en cuello y hom-
bro y el 23 % en la musculatura de brazo y mano11. En
este sentido parece existir una elevada prevalencia de al-
teraciones en hombro, cuello y mano en mujeres con
trabajos repetitivos en la industria7,12.

Bystrom et al señalan que las actividades que requie-
ren contracciones intermitentes del puño con una in-
tensidad media de 17 % de la contracción máxima vo-
luntaria y las contracciones continuas del puño al 10 %
de la contracción máxima voluntaria se consideran in-
aceptables en base a criterios de ausencia de fatiga du-
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Tabla 1. Principales factores de riesgo en las alteraciones musculoesqueléticas del miembro superior

Factores de riesgo Consecuencias

Sobre uso/ carga estática Alteraciones musculoesqueléticas (brazo/mano)

Trabajos repetitivos Alteraciones hombro cuello y mano (prevalencia en mujeres)

Exposiciones ergonómicas adversas, vibración, Alteraciones musculoesqueléticas de la extremidad superior
fuerzas elevadas, presión directa

Posturas estáticas Compresión nerviosa, desequilibrio muscular

Las contracciones intermitentes/continuas del puño Aumento de fatiga/larga recuperación
(I = 17 % de la contracción máxima voluntaria)/
(I = 10 % de la contracción máxima voluntaria)

Traumatismo directo Compresiones nerviosas y traumatismos vasculares



rante el ejercicio y retorno a los valores normales dentro
de las 4 h. del periodo de recuperación13. 

Otros investigadores coinciden en destacar que las ex-
posiciones ergonómicas adversas, repetición, vibración,
posturas incorrectas, fuerzas elevadas, presión directa y
vibraciones son los principales factores de riesgo para el
desarrollo de alteraciones musculoesqueléticas de la ex-
tremidad superior3,14.

En esta línea cabe destacar que ciertas posturas y po-
siciones que la persona adopta en casa, en el trabajo, y
durante el descanso pueden tener diversas consecuen-
cias. Por un lado aumentan directamente la presión en el
lugar de atrapamiento nervioso; en segundo lugar colo-
can los músculos en posiciones acortadas de tal manera
que secundariamente compriman los nervios y, por últi-
mo, sitúan a los músculos en posiciones elongadas y de
debilidad, de tal manera que son otros músculos los que
se sobre utilizan, creando un desequilibrio muscular15.

No obstante, Rettig confirma que los síndromes de
sobre uso en la muñeca o en la mano pueden suceder
por el uso repetitivo de la muñeca y mano; pero añade
que también pueden ocurrir por un trauma directo y re-
currente en el área de la mano, por síndromes neuro-
vasculares, como consecuencia de compresiones de ner-
vios (mediano, cubital y radial) e incluso pueden
deberse a traumas de los vasos cubitales y digitales de la
mano16.

PRINCIPALES PATOLOGÍAS DE LA MANO 
EN EL CONTEXTO LABORAL

De entre las patologías más frecuentes del trabajo re-
feridas a la mano cabe destacar: neuropatías periféricas
como el síndrome del túnel carpiano, síndrome del tú-
nel radial, síndrome del túnel cubital, arteriopatías
como el síndrome del martillo (hipotenar), y el síndro-
me de vibración mano-brazo; y tenosinovitis como te-
nosinovitis de Quervain, y el síndrome de intersección
(tabla 2).

Neuropatías periféricas

Las neuropatías periféricas son frecuentes en los traba-
jadores. Se requiere una evaluación minuciosa del traba-
jador, del trabajo, así como de los factores sociales. La
comprensión de los factores de riesgo de los trabajadores
y la dirección cuidadosa de los mismos puede dismi-
nuir la invalidez y pueden mejorar los resultados del tra-
tamiento y su seguimiento17.

Síndrome del túnel carpiano

Consiste en la compresión del nervio mediano en el
túnel carpiano. Es el síndrome de mayor prevalencia en
el mundo laboral manual18. 
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Tabla 2. Principales patologías laborales en la mano-antebrazo

Patología Tipo Afectación

Neuropatías periféricas Síndrome del túnel carpiano Compresión n. mediano en el canal carpiano
Síndrome del túnel radial Compresión del n. inteóseo posterior (en el antebrazo)
Síndrome del túnel cubital Compresión n. cubital en el codo

Arteriopatías Síndrome del martillo (hipotenar) Lesión de la arteria cubital
Síndrome de vibración mano-brazo Lesiones vasculares, óseas y neuromusculares

Tenosinovitis Tenosinovitis de Quervain Inflamación de las vainas sinoviales del abductor largo 
y extensor corto del pulgar en la estiloides radial

Síndrome de intersección Inflamación de las vainas sinoviales del extensor corto 
radial y del extensor largo radial



Síndrome del túnel radial 

El largo trayecto del nervio radial, a través de todo el
miembro superior, (fig. 1) nos da una idea de la diversi-
dad de lugares donde puede quedar atrapado o compri-
mido.

Los sitios más frecuentes de compresión del nervio
radial son la unión del tercio medio y tercio distal del
brazo (especialmente en las fracturas de húmero), en la
parte distal en el codo (túnel radial), y en la parte proxi-
mal en la muñeca entre el músculo braquial y el extensor
largo del carpo19.

Plate et al establecen que las neuropatías radiales pue-
den tener varias presentaciones clínicas, dependiendo
del nivel de compresión: la parálisis del nervio radial
alta, parálisis del nervio interóseo posterior, síndrome
del túnel radial, y el síndrome de Wartenberg (compre-
sión de la rama superficial sensitiva del nervio radial)20.

El síndrome del túnel radial destaca por ser la patolo-
gía relacionada con los movimientos repetitivos de la
mano y antebrazo.

El nervio radial en su trayecto a través del antebrazo se
denomina interóseo posterior, y se define el síndrome
del túnel radial como el resultado de la compresión in-
termitente y dinámica del nervio del interóseo posterior,
en la parte del proximal del antebrazo, (arcada de Froh-
se) asociado con el movimiento repetido de supinación
y pronación del antebrazo y mano.

Las investigaciones de Younge et al (1994), Barnum et
al (1996) y Riffaud et al (1999), coinciden en identificar
que son varias las estructuras frecuentemente implicadas
y los posibles generadores del síndrome del túnel cubi-
tal: las adherencias fibrosas entre el braquial y el bra-
quioradial, el lado fibroso del extensor corto radial, la
arcada de Frohse y las bandas fibrosas asociadas con el
músculo supinador21-23.

Varios autores; asocian la epicondilitis lateral o “codo
de tenista” a la compresiones del nervio interóseo pos-
terior alegando desde un punto de vista anatómico, el
origen inseparable de los músculos extensores radiales de
la muñeca y el músculo supinador17,21,24,25. 

Otros autores manifiestan que los síntomas de síndro-
me del túnel radial pueden parecerse al del codo del te-
nis (dolor crónico de la muñeca o tenosinovitis) debido
a que el síndrome del túnel radial es el resultado de la
compresión del nervio radial por el borde libre del
músculo supinador o de las estructuras estrechamente
relacionadas en la articulación del codo26. 

Sin embargo, Bracker et al consideran que el síndrome
del túnel radial puede acompañar en ocasiones al “codo del
tenis”27. 

Los estudios retrospectivos quirúrgicos y en cadáveres
han revelado varias áreas dentro del antebrazo en las que
el nervio interóseo posterior puede atraparse. Pero, re-
cientes estudios han sugerido que el nervio interóseo
posterior está fijado en el músculo supinador28.
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Fig. 1. Trayectoria del nervio radial.



Mecanismos de producción

En general, las investigaciones coinciden en que el me-
canismo de producción del síndrome del túnel radial son
los movimientos repetidos de pronación y supinación de
antebrazo. En este sentido los trabajadores con ocupacio-
nes que requieren las tareas manuales repetitivas tienen
particularmente riesgo de desarrollar este síndrome26. 

En esta línea, las investigaciones de Roquelaure et al
sostienen que el síndrome del túnel radial ocurre en tra-
bajadores que realizan labores manuales que requieren
movimientos fuertes y repetitivos que involucran ex-
tensión del codo y pronosupinación del antebrazo29. Por
lo que esta patología tiene especial incidencia en violi-
nistas17,30,31. 

Sin embargo las investigaciones de Dickerman et al
consideran que el nervio interóseo posterior está fijado
en el músculo supinador, y sostienen que es la pronación
de la muñeca es el movimiento real que pone en ten-
sión el nervio interóseo posterior28.

Por otra parte, la diabetes, fumar, el consumo del al-
cohol, la artritis reumatoide y el hipotiroidismo son
también considerados factores de riesgo para el atrapa-
miento nervioso, y generalmente estos desórdenes pro-
ducen síntomas bilaterales27. 

Signos y síntomas

La mayoría de las investigaciones manifiestan que el
factor dominante es el dolor muscular crónico focalizado
en el canal radial, ya que las parálisis son raras y se consi-
deran entidades diferenciadas. Sin embargo, la debilidad
muscular, si se presenta, es clínicamente insignificante21,22. 

En este sentido coinciden las investigaciones de Her-
nández et al que afirman que el paciente con síndrome
de túnel radial se queja de dolor en el antebrazo y en la
cara dorsal del carpo y de todos los extensores de los de-
dos. La palpación puede ocasionar dolor en el tercio
proximal del antebrazo32. 

Pruebas diagnósticas 

Para Rosenbaum el síndrome del túnel radial es gene-
ralmente fácilmente identificable por la debilidad moto-

ra detectada en la distribución local del nervio del in-
teróseo posterior33.

Otros autores señalan que la atención para el diag-
nóstico se debe centrar en la zona de atrofía y en la pro-
vocación de dolor en la extensión del dedo corazón y
en los test de supinación resistida21,22

El estudio de Sarhadi et al (1998) sobre una revisión
de 26 casos de síndrome del túnel radial y un segui-
miento durante 2,5 años, dió como resultado el estable-
cimiento de un protocolo para el diagnóstico: que im-
plica la reproducción de los síntomas mediante la
presión encima de un punto palpable a lo largo del cur-
so del túnel radial, la supinación resistida dolorosa, y la
extensión resistida del dedo corazón. La presencia de por
lo menos dos de los tres signos objetivos es necesaria
para el diagnóstico34. 

Finalmente, en las neuropatías radiales el signo de Ti-
nel (presión/percusión en el nervio) localizará a menudo
el sitio de compresión. Los estudios electromiográficos
pueden confirmar el diagnóstico en una neuropatía mo-
tora radial, pero no siempre en el síndrome del túnel
radial y la compresión sensitiva del nervio radial. El
diagnóstico diferencial debe hacerse con las radiculopa-
tías C7, que originan debilidad en el tríceps y en los ex-
tensores del carpo20. 

Abordaje terapéutico 

Las dos opciones generales de tratamiento son: trata-
miento conservador (entendiendo como tal el trata-
miento no quirúrgico) ó tratamiento quirúrgico. Se
debe iniciar un tratamiento conservador en todos los ca-
sos de neuropatías radiales, exceptuando aquéllos con
debilidad motora progresiva o parálisis, determinando
que los pacientes que no responden al tratamiento con-
servador son candidatos para la descompresión quirúr-
gica20.

Los resultados de una investigación efectuada con
26 casos de síndrome de túnel radial, inicialmente trata-
dos con medidas conservadoras muestran que: en 16 ca-
sos se obtuvo alivio de dolor a largo plazo, los 10 casos
restantes (que tuvieron fracaso en el tratamiento conser-
vador), se trataron quirúrgicamente y se consiguió alivio
completo del dolor en siete de los casos34.
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En este sentido, Kleinert se muestra a favor de la des-
compresión quirúrgica previa indicación precisa, lo que
generalmente proporciona alivio. No obstante sostiene
que pacientes con compresión sensitiva del nervio radial
en el tercio distal del antebrazo responden, a menudo, fa-
vorablemente con un tratamiento conservador mediante
la aplicación de una férula temporal en el dedo pulgar19.

Igualmente Barnum et al sostienen que el tratamien-
to del síndrome del túnel radial incluye modificación de
la actividad y otras medidas no quirúrgicas. Sin embar-
go, la mayoría de los pacientes requieren cirugía para la
liberación de todas las estructuras22.

Younge et al y Lawrence et al se manifiestan a favor
de la descompresión quirúrgica del nervio en la región
del supinador, destacando este último que el 66 % de los
pacientes de su investigación con demandas medico-le-
gales continuas obtuvieron los resultados satisfactorios
tras la cirugía21,26.

Por el contrario, las investigaciones de Sotereanos et
al, sostienen que a pesar de que estudios anteriores se
han encontrado una proporción alta de resultados bue-
nos, en su investigación el 64 %, sobre 28 pacientes
afectados con descompresión del nervio radial y un pe-
ríodo de seguimiento 28 meses, los resultados fueron
malos en aquellos trabajadores que recibían compensa-
ción o estaban en proceso de litigio. Por lo que sugieren
la estricta adherencia al tratamiento y gran cautela antes
de realizar la descompresión quirúrgica35.

Por otra parte, los resultados de un estudio en 37 pa-
cientes que habían sido tratados con cirugía descompre-
siva del nervio interóseo posterior y evaluados posterior-
mente durante un periodo de 1 a 5 años, muestran que
13 pacientes informaron de un alivio sustancial de do-
lor, 15 pacientes estaban satisfechos con el resultado y
16 retornaron a su empleo. Mientras que existieron com-
plicaciones en 12 casos, incluyendo dos parestesias del
nervio radial. Los hallazgos prequirúrgicos y quirúrgicos
no se correlacionan con los resultados. Por lo tanto, se-
gún los autores, los resultados de la descompresión del
nervio interóseo posterior pueden ser imprevisibles36.

En esta línea, los resultados del estudio de Jebson et al
sobre 31 pacientes tratados con descompresión quirúr-
gica del túnel radial muestran que, aunque en conjunto,
la mayoría de pacientes estaban satisfechos con la cirugía,

el 29 % tuvieron resultados malos. Lo que sugiere que el
alivio de dolor completo y el retorno a la actividad labo-
ral que sigue a la cirugía del túnel radial no es tan prede-
cible como estudios anteriores han indicado37.

La insatisfacción del paciente también fue elevada
(40 %) en la investigación que De Smet et al (1999)
efectuaron con 19 pacientes tras la intervención quirúr-
gica del túnel radial, siendo el dolor residual el motivo
principal de la insatisfacción del paciente38.

Otros autores manifiestan obtener mejores resultados,
mediante cambio de técnica quirúrgica (abandono de
la descompresión directa y cortando el origen superficial
del músculo del supinador con la relajación consecutiva
de la arcada de Frohse), para descomprimir indirecta-
mente el nervio interóseo posterior25.

Síndrome del túnel cubital 

El nervio cubital puede ser comprimido en cualquier
punto a lo largo de su trayectoria, (fig. 2) pero es parti-
cularmente susceptible en el codo (túnel cubital) y en la
muñeca (canal de Guyon)39 (fig. 3). 

Respecto a la compresión del nervio cubital en el canal
de Guyón, las investigaciones revelan que se deben por
un lado, a problemas internos como la presencia de un
tumor, ganglión, lipoma, a la existencia de anormalida-
des musculares o del arco fibroso y, por otro lado, a in-
fluencias externas como es el caso de la neuropatía cu-
bital en los ciclistas, la trombosis de la arteria cubital, el
síndrome del martillo hipotenar y las fracturas del hue-
so pisiforme o del gancho del hueso ganchoso.

El tratamiento primordialmente quirúrgico implica,
según los casos, el fraccionamiento de la parte superior
del canal de Guyón, las ligaduras o anomalías del
músculo, y escisión de un tumor40-48.

El concepto de síndrome del túnel cubital es hoy en
día un tema de discusión así como la utilización de la
electromiografía para su diagnóstico diferencial. La neu-
ropatía cubital de origen en el codo es una lesión ner-
viosa de origen traumático, en la que se pueden dife-
renciar 2 tipos: 1.º comprende aquellos casos en que la
compresión del nervio cubital se debe a anomalías óseas
del codo y 2.º en las que únicamente se encuentran dis-
funciones del nervio cubital49.
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El síndrome del túnel cubital es la segunda compre-
sión neurológica periférica más frecuente después del
síndrome del túnel carpiano50.

Mecanismo de producción 

Se requieren considerables elongaciones del nervio cu-
bital para el normal movimiento de la extremidad supe-
rior. Wright et al determinaron, en los brazos de cinco
cadáveres, las elongaciones necesarias nervio cubital aso-

ciadas a los movimientos habituales del miembro supe-
rior. Un promedio de 4,9 mm de elongación del nervio
cubital se requirió en el codo para realizar el movimien-
to del hombro a 110° de abducción con de 30° de fle-
xión, y 5,1 mm. de elongación se necesitó para el movi-
miento del codo desde 10° a 90° de flexión. Cuando la
muñeca se movió de 60° de extensión a 65° de flexión, se
requirió 13,6 mm. de elongación del nervio cubital en
la muñeca. Cuando todos los movimientos de la muñe-
ca, se combinaron dedos, codo, y hombro, 21,9 mm de
elongación del nervio cubital fueron necesarios en el
codo y 23,2 mm en la muñeca. Estiramientos del nervio
cubital del orden del 15 % o mayores eran experimenta-
dos en el codo con la flexión del codo y en la muñeca con
la extensión y la desviación radial de la misma (tabla 3)51.
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Fig. 2.Trayecto del nervio cubital.

Gancho del
hueso ganchoso

Pisiforme

Nervio
cubital

Fig. 3. Canal de Guyón y nervio cubital.

Tabla 3. Elongaciones del nervio cubital en cadáveres relacionados con los movimientos articulares del miembro superior según Wright et al (2001)

Articulación Grados de movimiento Elongación del nervio cubital

Hombro 110° de Abd y 30° de Flex. 4,9 mm

Codo De 10° de Flex a 90° de Flex. 5,1 mm

Muñeca De 60° de Ext. a 65° de Flex 13.6 mm

Combinación de movimientos de la muñeca 21,9 mm en el codo
con el hombro, codo y dedos 23,2 mm en la muñeca



Cualquier factor que limite la elongación en estos
puntos podría producir tracción repetitiva del nervio y
posiblemente podría jugar un papel relevante en la pa-
tofisiología de síndrome del túnel cubital o la neuropa-
tía cubital en el canal de Guyón51.

Coincidentes son las investigaciones de Bozentka que
afirma que son las relaciones anatómicas del nervio cubi-
tal en el codo, en sí mismas, un riesgo para la lesión.
Normalmente con el rango de movimiento del codo, el
nervio cubital está sujeto a compresión, tracción y fuerzas
friccionales. El síndrome del túnel cubital se puede de-
sarrollar por varios factores que incluyen movimiento
del codo repetitivo, flexión del codo prolongada o com-
presión directa. Cuando el codo se flexiona y se contrae el
cubital se produce una disminución del 55 % del volu-
men del canal cubital, con un aumento de presión intra y
extraneural que excede a 200 mmHg. El curso del ner-
vio cubital detrás del eje de rotación del codo produce ex-
cursión proximal y distal del nervio con relación al epi-
cóndilo, de tal manera que, el nervio cubital se alarga de
4,7 a 8 mm. con la flexión del codo (tabla 4). La com-
prensión de la anatomía y patofisiología asociada con el
síndrome del túnel cubital ayudará en la evaluación pa-
ciente y determinación del tratamiento apropiado50. 

Signos y síntomas 

La compresión de la rama transversa y dorsal del ner-
vio cubital es la causa principal de dolor y sensación
anormal de la muñeca en su lado cubito dorsal de
mano42. Con el síndrome del túnel cubital los pacientes
manifiestan alteración sensitiva en el dedo meñique, en
el borde cubital del anular y en las caras dorsal y palmar
de la región hipotenar32. 

En un estudio reciente con cuatro pacientes con traba-
jos manuales pesados y con severas alteraciones en la con-
ducción nerviosa pero sin lesión axonal, se obtuvo que la

neuropatía cubital a nivel del codo afecta a la función de
la mano impidiendo el asimiento y las fuerzas de pinza.
En cambio la neuropatía cubital a nivel del codo no afec-
ta tareas que requieren la destreza fina de la mano52.

Pruebas diagnósticas

El estudio electromiográfico es la base del diagnóstico
y se debe descartar la presencia de otras neuropatías,
compresiones más altas, radiculopatía cervical, y enfer-
medad motoneuronal53,54.

Abordaje terapéutico

El tratamiento inicialmente es no quirúrgico, si no
existe daño axonal importante55-57. En este sentido, Se-
ror empleó en 30 pacientes con neuropatía del cubital a
nivel del codo, una férula nocturna que colocaba el codo
en 60° de flexión. La mejoría clínica obtenida fue del
88 % de los casos, mejorando la velocidad de conduc-
ción en 7,3 m/seg. la parte motora y 9,5 m/seg. la parte
sensitiva. Por lo tanto, la efectividad de este método su-
giere que la posición nocturna, mediante férula, ayuda a
la restauración del nervio cubital comprimido a nivel del
codo58.

Las medidas terapéuticas más severas incluyen des-
compresiones del túnel cubital, similares a la del sín-
drome del túnel carpiano, o procedimiento quirúrgicos
más complejos como transposiciones nerviosas o epi-
condilectomías en caso de codos anómalos49.

Arteriopatías

Las arteriopatías como enfermedades laborales predo-
minan en las extremidades superiores y generalmente se
manifiestan como el fenómeno de Raynaud (dedo blan-
co), y en ocasiones agravadas con gangrenas digitales59-63.
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Tabla 4. Cambios en el nervio cubital con el movimiento de flexión de codo según Bozentka (1998)

Flexión de codo y muñeca ↓ del 55 % del volumen ↑ presión intra-extraneural ↑ de longitud del n. cubital
del canal cubital superior a 200 mm de Hg de 4,7 a 8 mm



Síndrome del martillo hipotenar 

Se trata de la lesión de la arteria cubital por traumas
repetitivos en la región cubital de la mano. El síndrome
del martillo hipotenar, aunque es un síndrome poco fre-
cuente y que afecta a la arteria cubital, está originado
por traumas acumulativos. Generalmente suceden en
personas que realizan trabajos manuales como obreros
de metal, carpinteros y mecánicos de motor64.

Mecanismos de producción

El síndrome del martillo hipotenar se produce como
consecuencia de traumatismos mecánicos y crónicos en
la arteria cubital, en los casos en que la eminencia hipo-
tenar se utiliza como una herramienta (martillo)62,66. 

Para algunos autores el síndrome del martillo hipote-
nar es considerado como una causa rara del fenómeno
de Raynaud y se asocia con actividades profesionales o
recreativas59-66.

En esta línea, Muller et al detectaron casos de el sín-
drome del martillo hipotenar en deportistas de balón
bolea, badmilton, karate, elevación de pesos, jockey,
etc., e incluso en un golfista amateur con síntomas de is-
quemia en su mano izquierda. Siendo los mecanismos
lesionales los estilos de empuñadura, y los movimientos
subsecuentes, conduciendo a la lesión de presión en la
zona hipotenar y de la arteria cubital63. 

No obstante, algunos autores afirman que el síndrome
del martillo hipotenar se produce en personas que tie-
nen previamente fibrodisplasias de la arteria cubital pal-
mar y que además realizan traumas repetitivos, y por ello
no se reproduce en la mayoría de pacientes con traumas
repetitivos palmares65.

Signos y síntomas 

Clínicamente el paciente con el síndrome del martillo
hipotenar muestra síntomas neurológicos como pareste-
sias, entumecimiento, dolor y señales de insuficiencia
vascular, tales como frialdad, la palidez, decoloración y
blanqueado de los dedos del lado cubital afectado66.

Los estudios Mertens et al afirman que el síndrome
del martillo hipotenar provoca cambios en las paredes

de los vasos cubitales produciendo trombosis locales,
émbolos distales y eventualmente oclusiones in situ61.

Hammond et al, en el estudio realizado con un traba-
jador manual adulto que presentaba el síndrome del
martillo, encontraron que la arteria cubital en el canal
de Guyón presentaba una forma similar a la de un saca-
corchos. La arteriografía realizada dos años previos, re-
velaba una configuración similar de la arteria aunque
menos pronunciada; por lo que este hallazgo puede ser
un marcador de lesión arterial67.

Tras la revisión de 52 estudios, Cooke llegó a la con-
clusión de que los cambios de color y temperatura que
se producen en el síndrome del martillo hipotenar son
más difusos que en la clásica enfermedad de Raynaud.
Destacando el autor la importancia de reconocer la po-
sibilidad del síndrome del martillo hipotenar en el pues-
to de trabajo como causa potencial de la enfermedad de
Raynaud, y diferenciarlo del síndrome de vibración de
mano-brazo68. 

Los estudios de Kaji et al con 330 trabajadores ex-
puestos a vibración, detectaron 29 casos de síndrome del
martillo hipotenar diagnosticados por arteriografía. La
mano derecha estaba afectada en 13 casos, y la izquier-
da en 6 y las dos manos en 5 casos. La edad media de los
trabajadores era de 55 años y la duración media de la ex-
posición a la vibración 19,4 años con una duración me-
dia de episodios de Raynaud de 6,4 años Las lesiones
vasculares de las arterias cubitales eran clasificadas en
tres tipos69 (tabla 5). 
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Tabla 5. Tipo de lesiones de las arterias cubitales según Kaji et al (1993)

Lesiones de las arterias cubitales

Tipo 1 Estenosis superficial del arco palmar

Tipo 2a Oclusión superficial del arco palmar

Tipo 2b Oclusión superficial y profunda del arco palmar

Tipo 3a Oclusión de la arteria cubital y de la parte proximal
de la muñeca

Tipo 3b Oclusión de la arteria cubital cerca de la muñeca con
oclusión de la rama dorsal carpiana de la arteria
cubital



Cooke estableció la posibilidad de que exista el síndro-
me del martillo hipotenar como resultado de traumas hi-
potenares repetidos por herramientas vibrátiles, en las que
la naturaleza y la magnitud de los episodios traumáticos
individuales pueden ser más importantes que el pesado
nivel de aceleración en la exposición a la vibración68. 

Pruebas diagnósticas 

Existe unanimidad de criterio al afirmar que el diag-
nóstico del síndrome del martillo hipotenar se verifica
por angiografía, mostrando trombosis o aneurisma de la
parte distal de la arteria cubital66,68. 

Abordaje terapéutico

Para Mertens et al, las opciones para el tratamiento del
síndrome del martillo hipotenar son tratamiento no
quirúrgico en caso de oclusiones, o reconstrucciones
quirúrgicas con exclusión del área embolizada61. 

La gran mayoría de los investigadores recomiendan el
tratamiento quirúrgico del síndrome del martillo hipo-
tenar mediante reseccción del segmento arterial implica-
do y revascularización, o por anastomosis directa o por
medio de un injerto interposicional venoso62,72. 

En pacientes con factores de riesgo cardiovasculares,
fumador, obeso, con hipercolesterol e hipertensión,
Wieczorek et al proponen un tratamiento consistente en
administración intravenosa de heparina y prostaglandi-
na junto con medidas dirigidas a controlar los factores
de riesgo adicionales el cese inmediato de fumar y la die-
ta baja en grasas, obteniendo mejoras angiográficas de
perfusión digital70. 

Igualmente Bakhach et al, en un caso con riesgo de
necrosis en un dedo por obstrucción debido a procesos
embólicos, emplearon infusiones intra-arteriales de fi-
brinolíticos y anticoagulantes durante 10 días, restau-
rando de este modo la normal vascularización digital73.

Sin embargo es fundamental en el tratamiento del
síndrome del martillo hipotenar la anulación los facto-
res agravantes, pues aunque el tratamiento se realice
con éxito, con el hábito activo continuado de usar la
mano como un martillo existe siempre el riesgo de una
repetición. Por consiguiente estos pacientes deben cam-

biar de trabajo como medida de prevención y profilác-
tica66.

En este sentido el establecimiento de un diagnóstico
precoz y la prevención de los traumas en la mano es la
única manera de parar la progresión de esta enfermedad,
que conduce a la invalidez71.

Síndrome de vibración mano-brazo

La exposición a las herramientas vibrátiles, como mo-
tosierras, martillos neumáticos, lijadoras, etc. (fig. 4),
puede causar una variedad de síntomas vasculares y neu-
romusculares en el miembro superior del trabajador que
las utiliza, pudiendo afectar a las habilidades propias del
trabajo, y que se incluyen en el denominado síndrome de
vibración mano-brazo. Aparte del malestar propio de la
enfermedad, esto conduce a problemas socioeconómi-
cos para los pacientes y elevados costos para la sociedad74.

En este sentido, Kihlberg et al demostraron que con la
utilización de herramientas manuales que producen vi-
bración de impacto de baja frecuencia (� 100Hz), ésta
se transmite al codo y hombro, mientras que con las
herramientas que producen vibración de impacto de alta
frecuencia (� 250Hz), los síntomas se acusan en la
mano y en la muñeca75. 

Signos y síntomas 

La clínica de este síndrome incluye parestesias en los
dedos, dolor, debilidad en la muñeca y mano, blanquea-
miento digital, intolerancia al frío, debilidad en los fle-
xores digitales y músculos intrínsecos, decoloración y le-
siones tróficas superficiales de los dedos. El síndrome
vibración mano-brazo puede ser reversible en las fases
más tempranas, pero la resolución de síntomas es rara en
los casos más severos y el uso continuado de herramien-
tas vibrantes es imprudente. La duración de exposición
necesaria para producir el síndrome está mediatizada
por las diferentes susceptibilidades individuales a la vi-
bración y también por las características físicas diferen-
tes de la exposición a la vibración. Hay un efecto acu-
mulativo de ambos componentes vascular y sensoneural
que se producen y progresan con independencia uno del
otro74.
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Los estudios realizados por Bovenzi et al sugieren que
la vibración aguda puede perturbar la función de vasos
digitales a través de dos mecanismos diferentes y opues-
tos. Así pues, la vibración parece producir vasodilatación
local y activar reflejos simpáticos centrales de vasocons-
tricción que pueden registrarse en el dedo ipsilateral y
el contralateral a la vibración. Los mecanismos de vaso-
constricción local y central probablemente serán involu-
crados en la respuesta al frío observado en los vasos digi-
tales del dedo sometido a vibración76.

En esta línea, las investigaciones de Sakakibara et al
ponen de manifiesto como, a través del sistema nervioso
simpático, la vibración de la mano-brazo puede afectar
al pie, que no se expone directamente a la vibración.
De tal manera que la vibración de la mano-brazo activa
el sistema nervioso simpático, e induce a la vasocons-
tricción en las cuatro extremidades. Se supone que la va-
soconstricción repetida prolongada del pie inducida
por la vibración de la mano-brazo a través del sistema
nervioso simpático, produce los cambios arteriales como
hipertrofia muscular en el pie y finalmente perturbacio-
nes circulatorias de los pies77.

Schweigert realizó una revisión de las publicaciones
científicas para valorar la evidencia epidemiológica que
apoya la relación entre la vibración de la mano-brazo y
los efectos en las extremidades inferiores. Encontrando
que había consistencia entre la asociación de los casos
diagnosticados con el síndrome de vibración de
mano-brazo y los síntomas vasculares en las extremida-
des inferiores. Sin embargo, no existe evidencia de que
la exposición a la vibración independiente del diagnósti-
co del síndrome de vibración de la mano-brazo fuera
asociada con síntomas vasculares en las extremidades in-
feriores. Al igual que tampoco existe evidencia que
sugiera que la vibración mano-brazo fuera asociada sig-
nificativamente con síntomas neurológicos de las extre-
midades inferiores78.

Los trabajos de Lindsell et al, ponen de manifiesto que
el aumento de la exposición a la vibración deteriora los
umbrales termales y táctiles. Aunque los síntomas vascu-
lares y neurológicos producidos por la vibración trans-
mitida a la mano pueden aparecer independientemen-
te, el principal síntoma vascular, como es la palidez y
algunos síntomas comunes neurológicos como entume-

cimiento y hormigueo pueden estar relacionados79.
Igualmente, parece que los pacientes con el síndrome de
vibración de mano-brazo tienen dañada cuantitativa-
mente la manipulación de objetos. La dificultad con la
manipulación de objetos parece estar asociada con la al-
teración de sensación táctil en sus manos80. En este sen-
tido, los hallazgos de Toibana et al con 50 pacientes con
síndrome de vibración mano-brazo indican que el test
para los umbrales termales de percepción de calor y frío
es un sustituto útil del test del umbral del dolor para
examinar las lesiones de las pequeñas fibras nerviosas en
las neuropatías inducidas por la vibración81.

Por otra parte, Laskar et al señalan que la actividad pa-
rasimpática cardiaca disminuía en los pacientes con el
síndrome de vibración brazo-mano en comparación con
un grupo control, y el cese de la exposición a la vibra-
ción tiene efectos beneficiosos sobre la actividad para-
simpática cardiaca disminuida en los pacientes con el
síndrome de vibración brazo-mano82.

Como se comentó en el apartado dedicado al síndro-
me del túnel radial, los pacientes con de síndrome de vi-
bración mano-brazo también tienen afectada la parte
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Fig. 4. Herramienta vibrátil.



distal del nervio radial. Así lo demuestran los resultados
de las investigaciones de Hirata et al quienes afirman
que puede deberse al efecto de la vibración directa, o al
efecto de perturbación circulatoria manifestada en el
grupo que tenían dedo pulgar o índice blanco inducido
por la vibración83. 

Un reciente estudio sobre la aparición de síntomas y el
pronóstico de lesiones de vibración en 374 mujeres con
vibración de la mano-brazo dio como resultado que, por
término medio, los primeros síntomas comenzaron des-
pués de 7 años de exposición y la primera visita al mé-
dico tuvo lugar después de 11 años. Los síntomas neu-
rológicos se desarrollaron después de un período más
corto de exposición comparado con los síntomas vascu-
lares, 6,8 y 9,2 años, respectivamente. El predominio
de entumecimiento en el momento de informar la le-
sión era 91 % y el predominio de dedos blancos de
54 %. El grupo profesional con el predominio más alto
de lesiones de vibración era los técnicos dentales. Dos
terceras partes de las mujeres habían dejado de usar las
máquinas vibrantes en su trabajo. Entre las mujeres que
padecieron los dedos blancos cuando informaron la le-
sión, el 50 % declararon deterioro o ninguna mejora de
los síntomas. Una mujer por cada cinco estaba jubilada
y el mismo porcentaje de mujeres (20 %) habían sido re-
adiestradas debido a la lesión profesional84.

También conviene centrar la atención sobre aquellos
niños que pasan largos periodos con los juegos de orde-
nador en casa, especialmente los juegos de conducción
que utilizan vibración en el manillar y/o controles, por lo
tanto pueden desarrollan el síndrome de vibración, que
actualmente forma parte de las enfermedades profesiona-
les de aquellos trabajadores con exposiciones prolongadas
a la vibración y que se transmite a la mano-brazo a tra-
vés de las herramientas, máquinas con vibración, etc.85. 

Pruebas diagnósticas 

El diagnóstico de los síntomas neurológicos a veces es
difícil y en ocasiones puede interpretarse como altera-
ciones por la compresión de nervios (como síndrome
del túnel carpiano) que también se pueden desarrollar86.
Sin embargo, los test del estrés al frío son a menudo
utilizados para evaluar las alteraciones vasculares en la

mano-brazo, y el valor de dicho test se basa en la medi-
da de la temperatura de la piel de los dedos. Harada re-
visó varios aspectos de los test de estrés al frío, que im-
plican la medida de la temperatura de los dedos
incluyendo la temperatura del agua que varía de 0 °C a
15 °C y la inmersión que oscila entre 0,5 min. y 20 min.
Concluyendo que el diagnóstico también puede estar
influenciado por la temperatura de la habitación, la es-
tación del año, y la utilización de isquemia durante la
inmersión, por lo tanto todos estos factores junto con
la temperatura del agua y el tiempo de inmersión, deben
ser tenidos en cuenta87. 

En esta línea, Cederlund et al apuestan por la realiza-
ción las pruebas objetivas como la percepción de vibra-
ción, la percepción de tacto/presión y destreza, utiliza-
das en la recuperación de la mano para la valoración de
la funcionalidad de la misma, combinadas con las pre-
guntas sobre los síntomas subjetivos como la escala de
Estocolmo de la mano (intolerancia al frío y dolor), y
señalan que pueden ser útiles para diagnosticar el sín-
drome de vibración mano-brazo88.

Abordaje terapéutico

La utilización de guantes antivibración es una medida
útil para prevenir el síndrome de vibración de mano-bra-
zo. Síndrome inducido por la exposición a vibración me-
cánica transmitida por la potencia de las herramientas a las
manos del operador y que contribuyendo favorablemente
al número de enfermedades profesionales. El uso de guan-
tes antivibración es uno de los métodos para reducir el ries-
go profesional de daño y perjuicios de vibración89. 

Tenosinovitis

Como su propio nombre indica, son inflamaciones de
las vainas que cubren a los tendones.

Tenosinovitis de Quervain 

Es una alteración musculoesquelética relativamente
común de la extremidad distal del miembro superior,
consiste en la inflamación estenosante de las vainas de
los tendones del abductor largo y extensor corto del pul-
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gar, a nivel del primer canal osteofibroso del carpo, en la
estiloides radial90 (fig. 5).

Mecanismo de producción

Las funciones especiales del pulgar (oposición, exten-
sión, abducción palmar y abducción radial) suman más
del 50 % de total de la funcionalidad de la mano, por lo
que los movimientos repetitivos y de gran potencia del
dedo pulgar pueden causar o agravar la tenosinovitis de
Quervain91. Igualmente aumenta el riesgo de tenosino-
vitis estenosante los movimientos repetitivos de inclina-
ción cubital y radial de muñeca, principalmente en
aquellos trabajos que precisan asir un mango o mover
reiteradamente el pulgar contra resistencia92.

Por otra parte, la existencia de irregularidades anató-
micas en la estiloides radial, o la presencia de anómala
de tendones en el primer compartimento dorsal están
significativamente relacionadas con la presencia de te-
nosinovitis de Quervain93. 

Numerosas investigaciones, manifiestan que los usua-
rios de ordenadores experimentan elevados niveles de le-
sión e invalidez por tensiones repetitivas. Siendo neuro-
patías de mediano y cubital, así como tenosinovitis de
Quervain, las patologías más frecuentes, dado que la
prevalencia de los desórdenes de la muñeca están rela-
cionados significativamente con los ángulos de desvia-
ción y con las fuerzas ejercidas94-98. Igualmente, Reins-
tein considera que la práctica prolongada con los
vídeojuegos debe considerarse como un factor etiológi-
co en los pacientes con tenosinovitis de Quervain, de-
bido a la tensión producida sobre los tendones del ab-
ductor largo y extensor corto durante el agarre de la
manivela de control (joystick), y por los movimientos
repetitivos del pulgar y muñeca requeridos que produ-
cen estrés en los citados tendones99.

Signos y síntomas 

La tenosinovitis de Quervain cursa con dolor en el lado
radial de la muñeca pero a menudo, se irradia distalmen-
te hacia la cara externa y dorsal del pulgar y proximal-
mente hacia el antebrazo. En un principio el dolor apare-
ce con los movimientos del pulgar y muñeca, en ocasiones

se hace permanente e incluso nocturno, también existe
adelgazamiento en las estructuras que cubren el tendón en
el primer compartimento dorsal de la muñeca (canal oste-
ofibroso del carpo, en la estiloides radial), y su progresión
causa fibrosis local obstaculizando la actividad del dedo
pulgar. Precisamente se define como la tenosinovitis este-
nosante del primer compartimento dorsal100.

El bloqueo a la extensión del pulgar es un síntoma que
si bien no es frecuente presenta un curso recalcitrante,
especialmente cuando la tenosinovitis se trata de mane-
ra no quirúrgica101.

Desde el punto de vista histopatológico, Clarke et al
analizaron la vainas de los tendones en 23 pacientes in-
tervenidos quirúrgicamente, y observaron adelgaza-
miento de la vaina del tendón, sin inflamación, pero con
acumulación de mucopolisacáridos, por lo que afirman
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Fig. 5. Tenosinovitis de Quervain.



que la tenosinovitis de Quervain es el resultado de me-
canismos intrínsecos degenerativos más que por causas
inflamatorias extrínsecas102.

Pruebas diagnósticas

La maniobra específica de Finkelstein, estiramiento de
los extensores y abductores, reproduce el dolor. Consis-
te en situar la muñeca en desviación cubital y flexionar
los dedos sobre el pulgar, colocado en oposición a la base
5.º dedo con los cuatro dedos restantes (fig. 6).

Son varios los estudios que afirman que la ultrasono-
grafía de alta resolución es un método útil para la detec-
ción de irregularidades anatómicas, adelgazamiento de
las estructuras tendinosas y comprobación de pseudofu-
sión de estructuras en las tendinitis de Quervain103-105.

Las investigaciones de Lanzetta et al ponen de mani-
fiesto el elevado porcentaje de casos de enfermedad de
Quervain asociados con el síndrome de Wartenberg
(compresión de la rama superficial del nervio radial):
50 % de 52 casos. Por lo que es particularmente impor-
tante identificar el síndrome de Wartenberg asociado
antes de realizar cualquier intervención quirúrgica para
evitar cualquier tipo de complicación106,107. 

Abordaje terapéutico

Existen muchas aproximaciones en el tratamiento de
la tenosinovitis de Quervain, pero no existe ningún con-
senso en las investigaciones efectuadas en éste ámbito.

Backstrom señala que la combinación de agentes físi-
cos como calor superficial, hielo, iontoforesis y fricción
profunda transversa, junto con técnicas de movilización
como correcciones de desalineaciones articulares, movi-
mientos activos del pulgar y muñeca y deslizamiento ra-
dial pasivo de la fila proximal de huesos carpianos, pro-
porciona una intervención eficaz en esta patología108. 

Rhoades et al sostienen que los pacientes con tenosi-
novitis estenosante de un dedo y con síntomas de menos
de 4 meses responden favorablemente al tratamiento
con infiltración de corticoides e inmovilización de 3 se-
manas109.

Sin embargo, Weiss et al en un trabajo efectuado con
93 pacientes con muñecas con tenosinovitis de Quer-
vain obtuvieron que no existe una diferencia significati-
va entre aquellas muñecas a las que se les aplicó infiltra-
ción únicamente y las muñecas a las que junto con la
infiltración se les aplicó una férula de inmovilización.
Por lo que recomiendan la infiltración de corticoide y
anestésico como tratamiento inicial en esta patología.
No aportando la férula inmovilizadora beneficio signi-
ficativo110.

En esta línea Richie et al seleccionaron 35 artículos de
tenosinovitis de Quervain, en los que se trataron 409 mu-
ñecas con diversas modalidades terapéuticas, y compro-
baron que el 83 % de casos se resolvió con la aplicación
exclusiva de infiltración. Otros porcentajes menores de
mejora se obtuvieron con la aplicación de infiltración jun-
to con férula inmovilizadora (61 %), reposo con férula
(14 %) y 0 % para el resto de terapias o administración
oral de antiinflamatorios no esteroideos (0%)111.

Kraemer et al tras la revisión de 253 de casos de teno-
sinovitis en los tendones flexores recomiendan trata-
miento inicial, mediante infiltración de corticoides en la
vaina del tendón flexor, para los pacientes adultos en
los que no exista bloqueo del tendón. La descompresión
quirúrgica como terapia inicial se reserva para los niños
que presenten bloqueo a la flexión digital112.

Igualmente las investigaciones de Buch-Jaeger et al con
169 pacientes con dedos con bloqueo, se muestran a fa-
vor de la aplicación de tres infiltraciones y aportan el
83 % de buenos resultados. No obstante señalan que los
resultados están influenciados por la duración de los sín-
tomas, de tal modo que recomiendan la descompresión
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quirúrgica para aquellos pacientes en los que los síntomas
excedan al año y el tratamiento anterior falle113.

Lane et al en su investigación con 300 pacientes con
tenosinovitis de Quervain clasificados según la severidad
de los síntomas y con un seguimiento de de 1 a 6 años,
obtuvieron los siguientes resultados: el 92 % del gru-
po I (síntomas mínimos) obtuvieron alivio con férulas
y AINES orales. Sin embargo el 35 % del grupo II (sín-
tomas medios) y el 12,5 % del grupo III (síntomas se-
veros) tratados de forma similar obtuvieron resultados
satisfactorios. De los 249 pacientes del grupo III (sínto-
mas severos) tratados con infiltraciones de corticoides, el
76 % obtuvieron alivio completo, el 7 % mejoraron y el
4 % no obtuvieron ninguna mejoría. Por lo que la clasi-
ficación de los pacientes con tenosinovitis de Quervain
basada en la severidad de los síntomas previo estableci-
miento terapéutico, puede ayudar a los cirujanos en la
selección del tratamiento más eficaz y proporcionar in-
formación sobre el pronóstico a sus pacientes114.

La investigación de Sakai con 53 pacientes con tenosi-
novitis de Quervain a los que les administró infiltracio-
nes (una infiltración en 46 casos, dos infiltraciones en
6 casos y tres infiltraciones en 1 caso) de corticoides y
anestésico a lo largo del tendón del extensor corto del
pulgar, obtuvo resultados satisfactorios en todas las ma-
nos tratadas, de tal manera que ningún paciente requirió
intervención quirúrgica115. 

Los estudios anatómicos en cadáveres han demostrado
que la prevalencia de la existencia de un compartimien-
to separado para el extensor corto del pulgar es signifi-
cativamente alta entre la población general. Por lo que
puede ser un factor de fracaso en el tratamiento con in-
filtraciones, e incluso con cirugía si no se libera dicho
compatimento116-118.

Numerosos trabajos sobre muñecas con tenosinovitis
de Quervain sostienen que la infiltración de las mismas
con corticoides proporciona resultados satisfactorios con
alivio completo de los síntomas116,118-120.

Sin embargo, Benson et al sugieren que la interven-
ción quirúrgica parece ser la mejor opción en los pa-
cientes con dedo gatillo que continúa sintomático des-
pués de una sola infiltración de corticoides121.

En este sentido coinciden los trabajos de Zarin et al,
que obtuvieron excelentes resultados (el 96 % de pa-

cientes presentó alivio completo de los síntomas) me-
diante descompresión quirúrgica de los pacientes con te-
nosinovitis de Quervain en los que el tratamiento con
analgésicos, férulas, reposo, e infiltraciones con corticoi-
des, había fallado122.

Aunque la descompresión quirúrgica para de la enfer-
medad de Quervain es eficaz en el alivio de los sínto-
mas en la mayoría de los pacientes, la técnica quirúrgica
con incisión longitudinal está asociada con alteraciones
en la cicatrización y lesión en las ramas terminales del
nervio radial123. 

Nuevas técnicas quirúrgicas con mantenimiento y/o
restauración del primer compartimiento dorsal evitando
el prolapso del tendón se han llevado a cabo con éxi-
to124. Aunque la cirugía en la tendinitis de Quervain pa-
rece ser una terapia eficaz, la insatisfacción del paciente
tras la cirugía está asociada con las complicaciones o se-
cuelas de larga duración (luxación del abductor largo,
alargamiento y adherencia de la cicatriz, así como irrita-
ción de la rama superficial del nervio radial). Por lo que
la cirugía parece ser más satisfactoria para aquellos pa-
cientes con síntomas de larga duración125-127.

Conviene no olvidar la importancia del tratamiento
educativo del paciente con tenosinovitis estenosante de
Quervain, que incluya medidas ergonómicas para dis-
minuir los movimientos y presiones potentes del pulgar
en el puesto de trabajo128.

En suma, podemos concluir que el tratamiento de la
tenosinovitis estenosante de Quervain pasa por técnicas
de fisioterapia, férulas de reposo y antiinflamatorios ora-
les no esteroideos, cuando existen síntomas leves; la ad-
ministración de infiltraciones en el primer comparti-
miento dorsal, de soluciones de corticoide y anestésico
está indicada en casos de sintomatología moderada.
Siendo necesaria la descompresión quirúrgica en los ca-
sos severos, con fracaso del tratamiento inicial, con sín-
tomas de larga duración y existencia de compartimiento
separado para el tendón del extensor corto del pulgar. 

Síndrome de intersección

Las investigaciones ponen de manifiesto la existencia de
un síndrome no común denominado síndrome de inter-
sección. Este síndrome de sobre uso, es una patología ten-
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dinosa del dorso del antebrazo que resulta de la inflama-
ción de las vainas sinoviales del extensor corto radial y
del extensor largo radial en su cruce por debajo con ab-
ductor largo del dedo y extensor corto del dedo (fig. 7).
Cursa con dolor en antebrazo, inflamación en el 2.º com-
partimiento dorsal aproximadamente a 4-8 cm proximal
al tubérculo de Lister y crepitación en la zona afectada.

Diagnosticado en trabajadores y en atletas, está aso-
ciado con movimientos repetitivos de fuerza con flexo-
extensión y de desviación radial de la muñeca y respon-
de favorablemente al tratamiento mediante reposo,
modificación de las actividades laborales, antiinflamato-
rios no esteroideos e inmovilización del pulgar con ven-
daje o con férula de 15° de extensión. Si los síntomas
persisten, las infiltraciones de corticoides suelen dar re-
sultados favorables. Cuando el tratamiento falla, se rea-
lizan intervenciones quirúrgicas para descargar el 2.º
compartimento extensor con sinovectomía de los exten-
sores de muñeca129. 

ABORDAJE TERAPEÚTICO GLOBAL 
DE LAS ALTERACIONES POR TRAUMAS
ACUMULATIVOS

El tratamiento inicial de las alteraciones por traumas
acumulativos se dirige a prevenir la fibrosis por medio de
reposo, inmovilización, y agentes antiinflamatorios. Sin

embargo, el tratamiento debe continuar con la identifi-
cación y el ajuste de los factores de riesgo, puesto que
sólo puede tener éxito cuando la exposición a los facto-
res de riesgo ergonómicos adversos dentro y fuera del
trabajo está reducida o eliminada3,14.

Es fundamental la eliminación de los factores agra-
vantes, como posturas inadecuadas o no prestar la aten-
ción debida a los factores ergonómicos del trabajo. Pero
no se debe olvidar que la utilización de medidas sim-
ples de protección articular, pueden aliviar mucho las
incomodidades y que las estrategias de autoayuda apro-
piadas y utilizadas en casa, pueden restaurar la flexibili-
dad y la fuerza, con un mínimo de intervención, en este
sentido la aplicación de hielo, masaje o los agentes
analgésicos tópicos son a menudo útiles7,130. 

Son numerosos los autores que se manifiestan a favor
de tratamientos conservadores que incluyan cambios er-
gonómicos en el puesto de trabajo, cambios posturales,
estiramientos musculares y fortalecimiento muscular
para corregir el desequilibrio y sostienen que las altera-
ciones por traumas acumulativos deben ser referidas al
fisioterapeuta con conocimientos de conductas ergonó-
micas, posturales y modificaciones en el puesto de tra-
bajo6,14,131,132.

La sintomatología de pacientes con dolor en la extre-
midad superior, parestesias y entumecimiento puede
ser aliviada con un programa terapéutico apropiado, in-
cluso en pacientes crónicos, pero teniendo en cuenta la
educación del paciente, la adherencia a un programa de
ejercicios y la modificación de la conducta en casa, en
el trabajo y durante el descanso15. En este sentido es ne-
cesario estructurar periodos de descanso y proporcionar
el aprendizaje adecuado para minimizar el estrés físico
durante el trabajo133. 

En el caso de niños que puedan tener problemas de
muñeca y mano, por el uso de ordenadores en la escue-
la y en casa, el cuidado de la mano como medida profi-
láctica, debe llevarse a cabo en el periodo de aprendiza-
je en las escuelas134.

El tratamiento realizado en los síndromes de sobre
uso en la muñeca y/o mano, incluye en la mayoría de
los casos reposo con férulas, crioterapia, modificación
de las actividades laborales y antiinflamatorios no es-
teroideos. Sin embargo, en los casos crónicos o recu-
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rrentes puede estar indicada la descompresión quirúr-
gica16,127. No obstante, los resultados de la cirugía son
menos exitosos en las alteraciones relacionadas con el
trabajo y la invalidez, a menudo, se prolonga. La ciru-
gía sólo debe realizarse en los diagnósticos e indicacio-
nes precisas, y después del fracaso del tratamiento pre-
vio adecuado, teniendo en cuenta el trabajo al que la
persona debe retornar o la reasignación al puesto de
trabajo de los pacientes con alteraciones musculoes-
queléticas7,17.

Algunos autores se muestran menos optimistas, afir-
mando que la mayoría de los pacientes con síntomas fí-
sicos debidos al trabajo repetitivo, tienen una incapaci-
dad alta, y aunque mejoran con un tratamiento
multidisciplinario con intervenciones farmacológicas,
terapia ocupacional con simulaciones del puesto de tra-
bajo, evaluaciones del puesto, tratamiento psicológico
con dirección del dolor y entrenamiento con retroin-
formación, no se recuperan totalmente133. Aunque la
invalidez persistente debe incitar la consideración de fac-
tores psicosociales, el estado del empleo actual y las de-
mandas fraudulentas de invalidez, son los factores rele-
vantes en la prolongación de la discapacidad de los
trabajadores5,7. 

Por último, cabe destacar que los programas destina-
dos a pacientes que tienen alteraciones musculoesquelé-
ticas de los miembros superiores necesitan un equipo
multidisciplinario (médico, fisioterapeuta, terapeuta
ocupacional, fisiólogo, y psicólogo de dolor) con valora-

ciones individuales por cada miembro del equipo y con
frecuentes reuniones del mismo136. 

CONCLUSIONES

Las alteraciones por movimientos repetitivos han re-
presentado un reto en las pasadas décadas. Actualmente,
los tratamientos de las alteraciones inflamatorias están
bien establecidos, sin embargo, en lo que respecta a las
neuropatías por compresión y las quejas por entumeci-
miento, hormigueo y molestias en el miembro superior,
presentan dilemas. Las investigaciones actuales y la ex-
periencia establecen que los problemas son de múltiples
niveles, incluyendo el postural y el desequilibrio muscu-
lar. Aunque a veces se indican soluciones quirúrgicas a
estos problemas, los tratamientos fisioterápicos han re-
suelto con éxito muchos de estos problemas y han limi-
tado el alcance e indicaciones para la intervención qui-
rúrgica.

El trabajo de los profesionales de la fisioterapia no sólo
se limita a tratar a los trabajadores afectados, sino que
también consiste en ayudarles a recobrar un nivel fun-
cional para el regreso a su trabajo y en educarlos en la
prevención de lesiones futuras. Siendo la última meta
del fisioterapeuta mantener la salud y seguridad del tra-
bajador, es esencial un acercamiento educativo de la
mano, la muñeca, el codo, y el hombro para prevenir,
disminuir, o eliminar el riesgo profesional de alteracio-
nes por traumas acumulativos.
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