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TRASTORNOS MUSCULOESQUELÉTICOS DE 
ORIGEN PROFESIONAL DEL MIEMBRO 

SUPERIOR

TENDINITIS DEL ABDUCTOR LARGO Y EXTENSOR 
CORTO DEL PULGAR (T. de DE QUERVAIN), 

TENOSINOVITIS ESTENOSANTE DIGITAL 
(DEDO EN RESORTE), TENOSINOVITIS DEL 

EXTENSOR LARGO DEL PRIMER DEDO

DEFINICIÓN

Existen dos tipos principales de tendinopatías: las producidas por el atrapamiento tendinoso y es-
tenosis de la vaina (dedo en resorte, De Quervain…) y las verdaderas tenosinovitis inflamatorias o 
proliferativas que presentan sinovitis invasiva y difusa asociada a artritis reumatoide, depósitos de 
cristales, amiloidosis, infecciones… Estas últimas no constituyen una enfermedad profesional, son 
menos frecuentes y están asociadas a erosión y posible ruptura de tendones.

La tenosinovitis estenosante que causa un atrapamiento tendinoso en puntos muy concretos de 
engrosamiento de la vaina (poleas, correderas) no es en términos histopatológicos una tenosinovitis 
real.  El deslizamiento repetido de los tendones por canales fibrosos, donde se produce gran varia-
ción angular del recorrido tendinoso sobre superficies duras puede causar hipertrofia y fibrosis de 
la vaina retinacular impidiendo el deslizamiento tendinoso, produciendo edema y atrapamiento de 
dicho tendón a cada lado del engrosamiento.

A nivel molecular se han observado: alteraciones de niveles de ciertas sustancias como el óxido ní-
trico y la prostaglandina E2, daño en fibras musculares por el consumo de ATP (Adenosín Trifosfato) 
y la liberación de radicales libres y, en modelo animal, expresión de genes propios de cartílago en 
tendones sometidos a estrés que podrían explicar la metaplasia fibrocartilaginosa de las poleas ob-
servada en estudios histopatológicos.

EVIDENCIA CIENTÍFICA:

No se conoce exactamente la etiología de este tipo de tendinopatías, pero sí existe evidencia de 
factores predisponentes que se valorarán en cada apartado. Además, de manera común, se ha de-
mostrado asociación de factores psicosociales con este tipo de patologías: ansiedad, estrés laboral, 
tipo de personalidad A, satisfacción laboral… Existe una asociación de varias patologías que apun-
tan a algún tipo de predisposición sistémica desconocida: epicondilitis, bursitis subacromial, dedo 
en resorte, De Quervain, síndrome de túnel del carpo…
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De manera observacional se asocian la fuerza empleada, las posiciones forzadas de trabajo de la 
muñeca y un alto número de repeticiones con una mayor sintomatología dolorosa de muñeca y 
mano, aunque no se ha demostrado relación causal con ninguna patología concreta a día de hoy.

FORMAS CLÍNICAS

1.- TENOSINOVITIS ESTENOSANTE DE DE QUERVAIN:

Afecta a la primera corredera extensora de la muñeca que 
contiene los tendones del abductor largo del pulgar (abduc-
tor pollicis longus–APL) y extensor corto del pulgar (extensor 
pollicis brevis–EPB). Se produce una estenosis del canal os-
teofibrososinovial situado a nivel de la estiloides radial.

• Epidemiología:

 Es la más frecuente de las tendinopatías extensoras de 
muñeca y dedos y la segunda en frecuencia tras el dedo 
en resorte.

 Es de 6 a 10 veces más frecuente en mujeres que en 
hombres, existiendo además una clara relación con el 
embarazo y el postparto. Se presenta especialmente en 
pacientes de 30 a 50 años. Esta patología se asocia con 
otras enfermedades: síndrome de túnel carpiano y dedo 
en resorte. Existe también relación con los tratamientos 
con fluorquinolonas. 

• Etiopatogenia: 

 Anatómicamente se ha observado la existencia de tendones supernumerarios y de tabiques 
dentro de la corredera de manera muy frecuente en los pacientes intervenidos. Estos hallazgos 
apoyan la teoría clásica de que el compromiso de espacio es el causante de esta patología.

 Biomecánicamente se postula que es provocada de manera estática: pinza fuerte mantenida, o 
de manera dinámica por movimientos de repetición: flexo-extensión y abducciones del pulgar y 
movimientos radiocarpianos de desviación radio-cubital, (martillear).

• Clínica:

 Los pacientes presentan de manera progresiva y agravada con las actividades repetidas o pos-
turas forzadas: inflamación, dolor en zona radial de la muñeca y pérdida de fuerza. Con el tiem-
po el dolor ocurre también en reposo, volviéndose constante.

• Diagnóstico:

 El diagnóstico es fundamentalmente clínico, aunque puede indicarse pruebas de imagen para 
descartar otras causas (radiografía simple, ecografía o resonancia magnética):

Figura 1: Anatomía músculo
 tendinosa de la mano
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Video 1: Signo de Finkelstein

https://www.youtube.com/
watch?v=CQIW1Pt3XVM

https://www.youtube.com/watch?v=CQIW1Pt3XVM
https://www.youtube.com/watch?v=CQIW1Pt3XVM
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articulación interfalángica proximal (IFP) por la actitud en flexión 
que adopta esta articulación cuando está bloqueada. 

• Epidemiología: 

Es más frecuente en mujeres (2 a 6 veces más) y en la mano do-
minante. El dedo más afectado es el 1º, seguido del 4º, 3º, 5º y 
finalmente el 2º. Existen dedos en resorte secundarios a otras 
patologías con peor pronóstico que los idiopáticos: diabetes 
mellitus, gota, insuficiencia renal, artritis reumatoide y otras ar-
tropatías inflamatorias. 

Figura 2: Dedo en resorte

• Etiopatogenia: 

 Se han asociado movimientos de flexión de los dedos repetida o de agarre fuerte que suponen 
un apoyo en la palma de la mano del utensilio o herramienta, a la aparición de esta patología. 
Sin embargo, no se ha demostrado un patrón de distribución distinto o precoz de esta patología 
en personas con trabajos manuales frente a la población general.

• Clínica:

 La siguiente clasificación modificada por Green DP en 1997 permite la realización de un segui-
miento clínico sencillo de la gravedad:

–   GRADO I (previo al resorte): dolor, historia de atrapamiento, pero este no es demostrable en 
consulta, dolor en A1.

–   GRADO II (activo): Atrapamiento del tendón valorable en consulta, pudiendo el paciente 
desbloquear y extender el dedo activamente.

–   GRADO III (pasivo): 

-  IIIA: el dedo se engatilla y es necesaria la extensión pasiva (con la otra mano) para des-     
bloquearlo.

-  IIIB: Imposibilidad de la flexión activa del dedo.

–   GRADO IV (Contractura): Atrapamiento del tendón valorable en consulta con contractura en 
flexión no reductible de la IFP.

• Diagnóstico:

El diagnóstico es clínico. Puede solicitarse ecografía si existen dudas:

–  Inspección: Puede existir callosidad de la piel en la palma de la mano.

–   Palpación: Dolor localizado en el pliegue palmar de la mano en línea con el dedo afecto. Pue-
de palparse una tumoración dura en ocasiones.

–   Rango articular: Puede existir limitación de la extensión de la MCF y de la IFP o interfalángi-
ca en 1er dedo.
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–   Maniobras exploratorias: Al solicitar la flexión completa de los dedos seguida de la exten-
sión, el dedo afecto quedará “engatillado” en flexión siendo necesaria una manipulación sua-
ve para forzar la extensión que ocurre con un chasquido doloroso, de ahí el nombre de “dedo 
en resorte o en gatillo”.

• Tratamiento:

 El tratamiento conservador con ortesis o inyección de corticoesteroides, así como el reposo, es 
la primera elección en estos pacientes. De haberse infiltrado y precisar finalmente cirugía, se 
recomienda que pase un mínimo de 6 semanas desde la infiltración para asegurarse de que la 
cicatrización no se vea afectada. La cirugía consiste en la apertura de la polea A1.

3.- TENOSINOVITIS DEL EXTENSOR LARGO DEL PULGAR (extensor pollicis longus–EPL):

Muy poco frecuente por causas ajenas a la artritis reumatoide o a fractura de radio distal previa. 
Existe un riesgo de ruptura tendinosa por lo que su diagnóstico y cirugía o tratamiento de la causa 
es urgente.

• Clínica:

 Dolor a la flexoextensión repetida del 1er dedo relacionado con las actividades laborales o con 
un antecedente de fractura de radio distal (más frecuente en las tratadas de manera conservadora).

• Diagnóstico:

 El diagnóstico es clínico. Puede solicitarse ecografía si existen dudas:

–   Inspección: La inflamación de la vaina puede ser visible en el dorso de la muñeca.

–   Palpación: Dolor localizado en recorrido de EPL, concretamente a nivel de la prominencia  
ósea del radio llamada tubérculo de Lister, donde el EPL realiza un cambio de dirección.

–   Rango articular: Puede existir debilidad o limitación para la extensión completa del 1er 

dedo  de manera activa o la flexión completa del mismo de manera activa. Los rangos articu-
lares de forma pasiva no deben afectarse.

–   Maniobras exploratorias: Como es habitual en las tendinitis o tendinosis sintomáticas, se  
reproduce el dolor al realizar el estiramiento del tendón o los tendones afectos y al solicitar la  
contracción muscular correspondiente contra resistencia. 

En este caso:

 - Dolor con la flexión de la muñeca acompañada de flexión completa del 1er dedo (Estira- 
  miento del tendón afecto).

 - Dolor a la extensión contra resistencia del 1er dedo en adducción.

• Tratamiento:

–   Puede iniciarse un tratamiento conservador (reposo, medidas anti-inflamatorias locales) si 
no hay una causa de roce subyacente franca (material de síntesis o fractura previa).
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–   En caso de no mejoría rápida, se indicará la cirugía: liberación de la 3ª corredera, retirada  
de material de síntesis si lo hubiera, limado de irregularidades óseas responsables y posible 
transposición del tendón a tejido subcutáneo.

4.- SÍNDROME DE LA INTERSECCIÓN O TENOSINOVITIS DE LA SEGUNDA CORREDERA:

A pesar de no estar contemplada como enfermedad profesional actualmente, esta patología es la 
que de manera más llamativa provoca crepitación franca en pacientes con movimientos repetidos 
de flexo-extensión en las muñecas ya sea por actividades laborales, deportivas o musicales (tocar la 
batería, manejo de una silla de ruedas…).

Existe una inflamación localizada en cruce de la 1ª corredera (APL y EPB) con la 2ª corredera (exten-
sor radial corto del carpo: Extensor Carpi Radialis Brevis–ECRB y extensor radial largo del carpo: 
Extensor Carpi Radialis Longus–ECRL). Clásicamente se asociaba al roce de los vientres musculares 
entre la 1ª y 2ª correderas, otras teorías apuntan a una verdadera tenosinovitis de la 2ª corredera.

• Clínica:

 Al ser esta una verdadera tenosinovitis, existe un proceso inflamatorio que provoca la clásica 
crepitación con sensación a la palpación y al oído de pisar nieve. Dolor y tumefacción en los 
vientres musculares del abductor largo del primer dedo (APL) y extensor corto del 1er dedo 
(EPB), ambos se integran al pasar a tendón, en la primera corredera. El dolor es provocado por 
un movimiento de flexo-extensión de muñeca repetido. Comienza asociado con actividades y 
con el tiempo puede aumentar su duración e intensidad provocando dolor también en reposo.

• Diagnóstico:

El diagnóstico es clínico. Puede solicitarse ecografía si existen dudas:

–   Inspección: La inflamación puede ser visible en el dorso de la muñeca.

–    Palpación: Dolor localizado en el cruce del EPL con el 2º compartimento extensor (dorso de 
la muñeca, lado radial a unos 5-7cm del pliegue articular). Al colocar la mano en esa zona  
y pedir al paciente que realice flexoextensiones repetidas de la muñeca, se produce una cre-
pitación con sonido de “pisada en la nieve”.

–    Rango articular: Puede existir limitación de la extensión activa de muñeca y 1er dedo. Los  
rangos articulares de forma pasiva no deben afectarse.

–    Maniobras exploratorias: Como es habitual en las tendinitis o tendinosis sintomáticas, se 
reproduce el dolor al realizar el estiramiento del tendón o los tendones afectos y al solicitar  
la contracción muscular correspondiente contra resistencia. En este caso:

-  Dolor con la flexión con pronación de la muñeca en el dorso radial.

-  Dolor a la extensión de la muñeca contra resistencia.

• Tratamiento:

–    Conservador: inmovilización con ortesis con 15 o de extensión de muñeca y corrección de 
hábitos o de técnica. Si no existe mejoría, puede realizarse una infiltración con corticoides 
en el 2º compartimento.
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–    De no haber mejoría, puede optarse por un tratamiento quirúrgico: liberación de la 2ª corre-
dera.

PRUEBAS DIAGNÓSTICAS

Si bien el diagnóstico es fundamentalmente clínico, en caso de duda pueden ser de ayuda los si-
guientes exámenes complementarios:

• Ecografía: Si hay dudas con la clínica, esta prueba suele confirmar los diagnósticos por la si-
tuación superficial de las estructuras estudiadas. Es además dinámica, barata y útil para realizar 
valoración y seguimiento de estructura tendinosa, cantidad de líquido en la vaina, etc.

• Radiografía Simple: Necesaria si existe traumatismo previo para descartar otras causas y si se 
sospecha artrosis subyacente en articulaciones vecinas (sobre todo en De Quervain).

• Resonancia Magnética: Útil para el diagnóstico de la tenosinovitis, la inflamación y el líquido 
sinovial a nivel de la vaina de los tendones, el engrosamiento de las poleas y por supuesto para 
descartar otras patologías.

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

Debe establecerse el diagnóstico diferencial con las siguientes patologías:

1.- DOLOR RADIAL DE MUÑECA (distin´o de la tenosinovitis estenosante de De Quervain):

• Origen óseo: Estiloiditis radial por exostosis o reacciones periósticas, consolidaciones en posi-
ción viciosa de la extremidad distal del radio y pseudoartrosis de escafoides. Anamnesis deta-
llada y radiografías simples.

• Origen articular: Con malformaciones congénitas, esguinces de los ligamentos trapeciometa-
carpianos y artrosis en el lado radial del carpo (escafoestiloidea, trapecioescafoidea o trapecio-
metacarpiana), que pueden coexistir por tener características demográficas similares. Anamne-
sis detallada, radiografías simples y, si se precisa, resonancia magnética.

• Origen tendinoso:

–   Tendinitis del braquiorradial: el dolor suele acentuarse con la supinación contrariada.

–    Tendinitis del extensor pollicis longus: si este tendón discurre por fuera de su corredera 
habitual , su tenosinovitis puede prestarse a confusión.

–    Síndrome de Intersección.

• Origen nervioso: Síndrome de Wartenberg (neuropatía compresiva de la rama sensitiva del 
nervio radial), más proximal, en la confluencia del braquiorradial con el extensor radial largo del 
carpo (ECRL).

2.- Ante la PÉRDIDA DE MOVILIDAD DE UN DEDO (causa distinta al dedo en resorte):

–   Roturas tendinosas: heridas, antecedentes reumatológicos, fracturas de radio.
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–   Enfermedad de Dupuytren: imposibilidad de extensión por contractura establecida fibrótica 
de la fascia. Se palpan cordones fibrosos que tardan años en establecerse.

–   Fractura: antecedente de traumatismo, radiografía simple...

3.- Ante DOLOR Y CREPITACIÓN EN ZONA DORSAL DEL RADIO (causa distinta a tenosinovitis 
 de EPL o de síndrome de la intersección):

–   Fractura de radio: antecedente de traumatismo, radiografía simple.

–   Ganglión: ecografía o resonancia.

–   Infección: antecedente de herida, signos flogóticos, analítica…

VULNERABILIDAD 

• La tenosinovitis estenosante De Quervain se origina a cualquier edad y es más frecuente en 
la mujer, principalmente durante el embarazo y el posparto. También puede asociarse a artritis 
reumatoide, artritis psoriásica y otras enfermedades de la sinovial.

• El dedo en resorte puede asociarse a diabetes mellitus, enfermedades reumáticas, edad entre 
40 y 60 años, gota, hipotiroidismo y a microtraumatismos de repetición. 

 Es más frecuente en la mano dominante y en el primer, tercer y cuarto dedos: predomina en las 
mujeres.

• La tenosinovitis del extensor largo del primer dedo puede producirse tras una fractura de 
radio distal tratada de forma conservadora o como complicación de las osteosíntesis de las frac-
turas de la extremidad distal del radio.

• El síndrome de intersección en frecuente en pacientes que realizan cargas en flexoextensión 
del carpo.

Son tareas con mayor vulnerabilidad las que requieren movimientos repetidos o mantenidos de los 
tendones extensores y flexores de la mano y los dedos, movimientos repetidos o mantenidos de 
extensión de la muñeca o de aprehensión de la mano, o bien de un apoyo prolongado del carpo o 
de una presión mantenida o repetida sobre el talón de la mano.

ACTIVIDADES DE RIESGO MÁS FRECUENTES IDENTIFICADAS EN LA PRÁCTICA CLÍNICA

Estas patologías de muñeca y mano se incluyen entre las enfermedades provocadas por posturas 
forzadas, movimientos repetitivos, fatiga e inflamación de las vainas tendinosas, tejidos peritendino-
sos e inserciones musculares y tendinosas.

CONDICIONES DE RIESGO: 

La condición de riesgo viene determinada por los siguientes factores: repetitividad, postura, fuerza, 
recuperación (descansos), duración, presión mecánica y características de las herramientas:
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Trabajos que exijan aprehensión fuerte con giros o desviaciones cubitales y radiales repetidas de la 
mano, así como movimientos repetidos o mantenidos de extensión de la muñeca.

ACTIVIDADES DE RIESGO: 

Dado el carácter abierto, en lo que a la actividad se refiere, del Real Decreto 1299/2006, estarían 
incluidas todas aquellas actividades profesionales en las que quedara acreditada la exposición su-
ficiente al riesgo y no se documentara ningún factor extralaboral que hubiera actuado con entidad 
suficiente para constituir la causa principal.

Deberá valorarse la posibilidad de riesgo profesional para la tenosinovitis estenosante de De Quer-
vain en la realización de tareas manuales repetitivas, como hacer punto, trabajos como envasadores, 
lavanderas, tareas de montaje. 

Igualmente, se deberá valorar la posibilidad de riesgo profesional para dedo en resorte en: rea-
lización de tareas manuales que supongan traumatismos reiterados sobre la palma de la mano o 
actividades repetitivas con flexiones importantes de los dedos en garra, por ejemplo; carniceros, 
planchadoras, etc.

Nivel de exposición: exigencia ocupacional documentada de movimientos repetitivos, forzados o 
con exigencia de fuerza en muñeca y mano. 

En cuanto a los límites de exposición, no están bien definidos. Orientativamente pueden estable-
cerse niveles de riesgo en movimientos repetitivos con acciones de fuerza superior a 1 Kg o con 
frecuencias de ciclos superiores a 20/minuto (10/minuto si se asocian a acciones de fuerza de presa 
manual).

AGENTES Y ACTIVIDADES DE RIESGO LISTADAS EN EL RD 1299/2006

El RD 1299/2006, de 10 de noviembre, por el que se aprueba el cuadro de enfermedades pro-
fesionales en el Sistema de Seguridad Social, recoge en el grupo 2 del anexo I. las enfermedades 
profesionales causadas por agentes físicos.

La patología de muñeca y mano–tendinitis del abductor largo y extensor corto del pulgar (T. De 
Quervain), tenosinovitis estenosante digital (dedo en resorte), tenosinovitis del extensor largo del 
primer dedo–se encuentra recogida con el código 2D0301.

AGENTES, SUBAGENTES Y ACTIVIDADES PROFESIONALES CON RIESGOS PARA LA TEN-
DINITIS DEL ABDUCTOR LARGO Y EXTENSOR CORTO DEL PULGAR (T. DE QUERVAIN), TE-
NOSINOVITIS ESTENOSANTE DIGITAL (DEDO EN RESORTE), TENOSINOVITIS DEL EXTEN-
SOR LARGO DEL PRIMER DEDO INCLUIDAS EN EL ANEXO I, GRUPO 2, DEL RD 1299/2006 
DE 10 DE NOVIEMBRE

AGENTE

Enfermedades provocadas por posturas forzadas y movimientos re-
petitivos en el trabajo: enfermedades por fatiga e inflamación de las 
vainas tendinosas, de tejidos peritendinosos e inserciones musculares 
y tendinosas.
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AGENTES, SUBAGENTES Y ACTIVIDADES PROFESIONALES CON RIESGOS PARA LA TE
DINITIS DEL ABDUCTOR LARGO Y EXTENSOR CORTO DEL PULGAR (T. DE QUERVAIN), T
NOSINOVITIS ESTENOSANTE DIGITAL (DEDO EN RESORTE), TENOSINOVITIS DEL EXTE
SOR LARGO DEL PRIMER DEDO INCLUIDAS EN EL ANEXO I, GRUPO 2, DEL RD 1299/200
DE 10 DE NOVIEMBRE

SUBAGENTE
Muñeca y mano–tendinitis del abductor largo y extensor corto d
pulgar (T. De Quervain), tenosinovitis estenosante digital (dedo en r
sorte), tenosinovitis del extensor largo del primer dedo.

ACTIVIDADES 
DE RIESGO

Todas aquellas actividades en las que se produzca exposición su
ciente y acreditada a posturas forzadas y movimientos repetitivos, 
especialmente:

2D0301: Trabajos que exijan aprehensión fuerte con giros o desvi
ciones cubitales y radiales repetidas de la mano, así com
movimientos repetidos o mantenidos de extensión de l
muñeca. .

N-
E-
N-
6 

el 
e-

fi-
y 

a-
o 
a 

REPERCUSIÓN

INCAPACIDAD LABORAL

INCAPACIDAD TEMPORAL:

Indicada hasta la remisión del dolor, recuperación funcional y exploración negativa.

En caso de persistencia sintomática, la ausencia de hallazgos patológicos en las pruebas de imagen 
después del tratamiento debe considerarse alta laboral.

En caso de requerir tratamiento quirúrgico: está indicada la Incapacidad Temporal (IT) hasta recupe-
ración funcional tras el mismo. Al tratarse de liberación de tendones y no de nervios, el tiempo de 
recuperación tan solo precisa una buena cicatrización de partes blandas, pero no una reinervación 
por lo que los tiempos de recuperación son menores que en aquellas patologías en las que existe 
atrapamiento de nervios. Por tanto, el alta laboral no debe demorarse más de 3 meses tras una libe-
ración realizada sin complicaciones.

Se define como Tiempo Estándar (TE) de Incapacidad Temporal el “tiempo medio óptimo que se 
requiere para la resolución de un proceso clínico que ha originado una incapacidad para el trabajo 
habitual, utilizando las técnicas de diagnóstico y tratamiento normalizadas y aceptadas por la comu-
nidad médica y asumiendo el mínimo de demora en la asistencia sanitaria de la persona afectada”.

Se define como Tiempo Óptimo de Incapacidad Temporal “el tiempo estándar de IT ajustado por 
edad y ocupación”.

Se recogen a continuación los días estimados (Tiempo Estándar) de Incapacidad temporal por pro-
ceso de acuerdo con el Manual de Tiempos Óptimos de Incapacidad Temporal del Instituto Nacio-
nal de la Seguridad Social: 
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• Dedo en gatillo (CIE-10 M65.3): 20 días.

• Tenosinovitis de estiloides radial (de De Quervain) (CIE-10 M65.4): 20 días.

• Otros tipos de sinovitis y tenosinovitis, mano (CIE-10 M65.84): 20 días.

INCAPACIDAD PERMANENTE:

Es excepcional que estas patologías deriven en incapacidad permanente.

Podría ocurrir en caso de complicaciones quirúrgicas importantes o el desarrollo de una algoneuro-
distrofia persistente rebelde al tratamiento; en ambos casos existirán hallazgos patológicos en las 
pruebas complementarias junto a una exploración clínica compatible.

Podría contemplarse la incapacidad permanente total para actividades manuales con requerimien-
tos biomecánicos origen de estas patologías profesionales. Cuanto más tiempo lleve instaurada la 
algoneurodistrofia y mayores sean los hallazgos de dermolipomioatrofias y rigidez de las articulacio-
nes de la mano, menor probabilidad de recuperación ad integrum (tenerlo en cuenta a la hora de 
plantear una revisión de oficio por mejoría).

ENFERMEDAD PROFESIONAL

Calificación de las tendinitis del abductor largo y extensor corto del pulgar (T. De Quervain), tenosi-
novitis estenosante digital (dedo en resorte), tenosinovitis del extensor largo del primer dedo como 
enfermedad profesional:

Enfermedades provocadas por posturas forzadas y movimientos repetitivos en el trabajo; enfer-
medades por fatiga e inflamación de las vainas tendinosas, de tejidos peritendinosos e inserciones 
musculares y tendinosas:

Muñeca y mano: Tendinitis del abductor largo y extensor corto del pulgar (T. De Quervain), tenosino-
vitis estenosante digital (dedo en resorte), tenosinovitis del extensor largo del primer dedo.

 2D0301 “Trabajos que exijan aprehensión fuerte con giros o desviaciones cubitales y radiales  
 repetidas de la mano, así como movimientos repetidos o mantenidos de extensión  
 de la muñeca”.

Y además:

• Confirmación de la enfermedad mediante exploración clínica y, si es posible, estudios funciona-
les o de imagen.

•  Antecedentes de Manejo de objetos de más de 1 Kg, más de 10 objetos manipulados por mi-
nuto o más de 20 repeticiones por minuto.

•  Tiempo de exposición mínima y de latencia de días1.

1Avisos informativos sobre enfermedades profesionales: una guía para el diagnóstico, Oficina de Publicaciones Oficiales de las 
 Comunidades Europes, 2009.
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•  Correspondencia del cuadro clínico con la exposición, analizada mediante métodos de evalua-
ción ergonómica de la postura y movimientos de la mano y muñeca.

•  Ausencia de patología en la zona de causa no laboral.
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ALGORITMO DE DECISIÓN

Historia clínica y 
antecedentes 

personales

Anamnesis y 
exploración física

A: Punto de mayor dolor en la 1ª corre-	
	 dera y estiloides radial. Maniobras 

positivas (Filkenstein, Brunelli).

B: Debe vencerse resistencia 
para completar el arco de 

	 flexoextensión.

C: Dolor en el tubérculo de Lister 
a la extensión del 1er dedo 
contra resistencia.

D: Aumento del dolor y la crepitación 	
con flexoextensión de la muñeca. 	
Dolor a la extensión del 1er dedo 	

	 contraresistencia.

	A: Sospecha de tenosinovitis esteno-	
	 sante d1ª corredera (de De Quer-	
	 vein).

B: Sospecha de tenosinovitis 
estenosante digital.

C: Sospecha de tenosinovitis 
de EPL (3ª corredera).

D: Sospecha de síndrome de 
la intersección (2ª corredera).

Historia laboral

D: Síndrome de 
la intersección 
(2ª corredera), 

NO considerado 
Enfermedad 
profesional - Declarar la Enferemedad Profesional

a la Entidad Gestora o Mutua
(sistema CEPROSS)

- Adoptar medidas preventivas en las
empresa (ergonómicas, organizativas)

B: 	Paciente con dolor
y crepitación en
dorso de muñeca

A: 	Paciente con
dolor en cara radial
de la muñeca 	• 	Traumatismos, fractura de radio

distal.
• Episodios previos de la enfermedad.
• Patología concomitante y metabolopa-	
	 tías (diabetes, artritis inflamatoria, síndro-	
	 me del túnel del carpiano).
• Deformidades traumáticas, degenerativas

o congénitas en el trayecto del nervio
• Embarazo, lactancia y posparto.

Trabajos que impliquen (entre otros):

• Movimientos repetidos o mantenidos de los
tendones extensores y flexores de la mano y los
dedos.

• Movimientos repetidos o mantenidos de exten-	
	 sión de la muñeca.

• Apoyo prolongado del carpo o de una presión
mantenida o repetida sobre el talón de la mano.

• Aprehensión fuerte con giros o desviaciones
cubitales y radiales repetidas de la mano.

ENFERMEDAD 
PROFESIONAL:

2D0301

¿Sospecha clínica de 
tenosinovistis 

mano/muñeca?

¿Confirma el diagnóstico 
clínico por ecografía?

Se confirma 
exposición laboral

Estudiar otros
diagnósticos

SÍ

SÍ

NO

C: Paciente con dificultad 	
para flexoextensión 		
fluida de un 	dedo
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