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Valoración radiológica de los problemas del codoMaría Arraiza
Sarasa

Servicio de Radiología. Clínica Universidad de Navarra.
Pamplona

REPASO ANATÓMICO

El codo representa un importante vínculo funcional entre el
brazo y la muñeca. Se trata de una ar ticula-ción troclear con una
flexión aproximada de 150º desde una posición completamente
extendida. Por mediode los movimientos del codo, la mano puede
adoptar la infinidad de posiciones requeridas para las activida-des
cotidianas. Esta articulación tiene tres componentes:

1. Humerorradial: entre el cóndilo humeral y la faceta ar
ticular de la cabeza radial.2. Humerocubital: entre la tróclea del
húmero y la incisura troclear del cúbito.3. Radiocubital superior
proximal): entre la cabeza del radio y la incisura radial del
cúbito con el ligamen-

 to anular.

Dichos componentes actúan de manera coordinada durante los
movimientos de la articulación.

Anatomía ósea

Las estructuras óseas del codo incluyen los extremos proximales
del cúbito y del radio, y el extremo distaldel húmero Figuras 1 y
2).
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Figura 1. Proyección AP de codo normal. Detalle anató-mico: 1)
cortical humeral lateral; 2) cortical hu-meral medial; 3) fosa
olecraniana; 4) epitróclea;5) epicóndilo; 6) cóndilo; 7) olécranon;
8) tró-clea; 9) apófisis coronoides; 10) articulación
ra-diocubital; 11) cabeza del radio; 12) cuello delradio; 13)
apófisis bicipital; 14) cúbito.

Figura 2. Proyección lateral de codo normal. Detalle anatómico:
1) cortical humeral;2) tróclea; 3) olécranon; 4) superficie
articular; 5) apófisis coronoides;6) cabeza del radio; 7) cuello
del radio; 8) apófisis bicipital; 9) cúbito.
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El extremo proximal del cúbito contiene dos procesos o apófisis:
el olécranon y la coronoides. El olécra-non (apófisis posterior) es
liso en su parte posterior, donde se fija el tendón del tríceps,
mientras que suparte anterior corresponde a la superficie articular
con la tróclea humeral. En el reborde se fija la cápsula dela
articulación del codo. La coronoides o proceso coronoideo
corresponde a la prominencia anterior y con-

 tiene la incisura radial, debajo de la cual se halla la
tuberosidad cubital.El extremo proximal del radio consta de la
cabeza, el cuello y la tuberosidad bicipital. La cabeza del
radio tiene forma de disco y presenta una superficie ar
ticular poco profunda y acopada, que está en íntima rela-ción con
el cóndilo humeral. El cuello del radio es la parte lisa y
constreñida del hueso situada debajo de lacabeza radial. La
tuberosidad radial o bicipital se localiza debajo de la cara medial
del cuello y es donde seinserta el músculo bíceps braquial en su
rama lateral. Esta tuberosidad, al igual que otras zonas de
inserciónmusculotendinosa, muestra mayor trabeculación y menor
densidad que el resto de la cortical y, dependien-do de la
proyección radiológica, se manifiesta como un área radiolucente o
hipodensa que simula una le-sión destructiva.

El extremo distal del húmero es una estructura amplia y
aplanada. El tercio medial de su superficie ar- ticular
muestra una morfología acanalada en sentido anteroposter ior (AP),
denominada tróclea, que se

articula con el cúbito. Lateralmente a la tróclea, se halla el
cóndilo o superficie ar ticular redondeada,que se ar ticula con el
radio. Entre la tróclea y el cóndilo se encuentra el surco
condilotroclear. En la su-perficie posterior del húmero, encima de
la tróclea, se halla un área depr imida, denominada fosa
olecra-niana; encima de la misma, está situada la fijación capsular
posterior en el húmero. En la superficie ante-rior del húmero y
encima de la tróclea se localiza una cavidad más pequeña,
denominada fosa coronoi-dea. Adyacente a ésta, encima del cóndilo,
está la fosa radial.

La epitróclea es una prominencia o apófisis del extremo distal
del húmero en su parte medial. De formasimilar, pero en la par te
lateral y superior del cóndilo, se encuentra el epicóndilo. Por la
par te posterior de laepitróclea, en la vecindad del espacio
articular con el cúbito, discurre el nervio cubital.

Según las diferentes posiciones de la ar ticulación del codo, el
grado de congruencia de las superficies arti-culares opuestas de
radio, cúbito y húmero varía.

Anatomía articular 

El codo está recubierto de forma completa por una cápsula
fibrosa. La fijación en su parte anterior es am-plia y débil, y se
localiza a lo largo de la epitróclea y superior a las fosas
coronoidea y radial, así como en laparte anterior de la coronoides
y el ligamento anular del radio. En la parte posterior se inserta
al húmeropor encima de la fosa olecraniana y por detrás del
cóndilo, al olécranon en su borde y a la epitróclea.

La cápsula fibrosa está reforzada por bandas fibrosas de
dirección oblicua y por los ligamentos colateralescubital y
radial.

La membrana sinovial del codo reviste la superficie profunda de
la cápsula fibrosa y el ligamento anular.Entre la cápsula fibrosa y
la membrana sinovial hay varios panículos adiposos, los cuales son
extrasinoviales,

aunque intracapsulares. En las radiografías laterales un área
radiolúcida anterior representa la unión de lospanículos adiposos
de las fosas coronoidea y radial; y un área radiolúcida posterior,
el panículo adiposo de lafosa olecraniana. Esta última, por lo
general, no es visible en el codo en flexión, de manera que todo
procesoque se asocie con un aumento de líquido u ocupación del
espacio ar ticular distenderá la cápsula, que eleva-

rá y desplazará los panículos adiposos hacia la superficie y los
hará visibles, lo que se denomina signo de laalmohadilla grasa,
signo del panículo adiposo positivo o signo de la vela  Figura
3).

La articulación radiocubital superior se localiza entre la
cabeza del radio y el anillo fibroso formado por el liga-mento
anular y la incisura radial del cúbito, la cual está recubierta por
cartílago, al igual que la cabeza del radio.

En la articulación del codo se identifican varias bursas. La más
relevante es la que se localiza en el tejido sub-cutáneo en la cara
posterior del codo y se denomina bursa olecraniana, la cual separa
la piel del olécranon.
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Ligamentos

En las partes laterales de la ar ticulación del codo se
identifica un complejo ligamentario lateral, queconsta de cuatro
componentes: ligamento colateral radial, ligamento anular,
ligamento colateral cubital y ligamento colateral cubital
accesorio.

El ligamento colateral cubital se compone de haz anterior, haz
posterior y haz transverso, y aporta la esta-bilidad medial de la
articulación del codo, el cual resistirá el estrés en valgo.

El ligamento colateral radial es más delgado que el ligamento
colateral cubital y se inserta en el ligamento anular.El ligamento
anular es circular, rodea el cuello radial y se inserta en los
márgenes anterior y posterior de la

incisura radial del cúbito. Mantiene la cabeza radial en
contacto con el cúbito y, así, evita el desplazamientolateral o
inferior de la cabeza radial.

Músculos y tendones

Los músculos en torno a la ar ticulación del codo pueden
dividirse en cuatro grupos en función de su lo-calización:

• Grupo posterior : se compone del tríceps y el ancóneo. El
tríceps está formado por tres vientres muscu-lares (la porción
larga del tr íceps, la porción lateral o vasto externo, y la
porción medial o vasto interno)y se inser ta en la superficie
superior del olécranon. El músculo ancóneo es pequeño y tr
iangular, se origi-na en la superficie posterior del epicóndilo
humeral, desciende hacia el cúbito, cubre la cara
posterior 

del ligamento anular y se inserta en la superficie lateral del
olécranon.• Grupo anterior: está constituido por el bíceps braquial
y el braquial anterior. El bíceps braquial está for-

mado por dos vientres (la porción cor ta o medial, y la porción
larga o lateral del bíceps), los cuales seunen formando un tendón
común que se inserta en la cara posterior de la tuberosidad
bicipital radial.En el tendón se origina una aponeurosis
(aponeurosis bicipital) que cruza la arter ia braquial y terminaen
la fascia que recubre el origen de los músculos flexores del
antebrazo.

• Grupo lateral: se incluyen los músculos supinadores y
extensores (supinador, braquiorradial y los múscu-los extensores de
la muñeca y de la mano).

• Grupo medial: se incluyen los músculos pronadores y flexores
(pronador redondo, palmar largo y losflexores de la mano y de la
muñeca).

02 Introducción clínica Hombro Codo Muñeca y mano

53

Figura 3. Signo de la almohadilla grasa. Proyección lateral del
codo deun paciente que ha sufrido un traumatismo reciente. Se
ob-serva un área triangular hipodensa anterior a la diáfisis del
hú-mero, la cual corresponde al desplazamiento anterior del
pa-nículo adiposo como signo indirecto de un derrame articular.

De manera inmediata, se deben buscar fracturas asociadas.
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TÉCNICAS DE IMAGEN (TABLA I)

Radiología simple

La radiología simple es la técnica de elección inicial ante
cualquier patología en la ar ticulación del codo.Existen diversas
proyecciones, de las cuales las más utilizadas son la proyección AP
y la proyección lateral.

La proyección AP (Figura 1) permite apreciar los diferentes
componentes óseos, así como valorar la alineación del
antebrazo con el brazo (ángulo de transporte) y la amplitud del
espacio ar ticular. En el casode los niños, lo más importante en
esta proyección es reconocer los cuatro centros de osificación del
hú-mero distal: el del cóndilo, el de la tróclea y los de la
epitróclea y el epicóndilo. Si existe un desplazamientode
cualquiera de estos centros, sugiere de manera inmediata la
posibilidad de una fractura o una luxación.

La proyección lateral (Figura 2) permite evaluar el olécranon,
la cara anterior de la cabeza radial y la arti-culación
humerorradial, así como la congruencia articular.
Independientemente de la edad del paciente, enesta proyección se
debe analizar el desplazamiento de las almohadillas grasas del codo
como signo indirectode fractura. Si las almohadillas grasas
anterior y posterior aparecen desplazadas y son visibles en la
proyec-

54

Tabla I. Técnicas de imagen para evaluar el codo

TÉCNICA INDICACIONES

Radiología simple Proyección AP Fracturas supra-, trans- e
intercondíleasFracturas de epicóndilo y epitrócleaFracturas de
cóndilo humeral, trócleay cabeza del radioValoración de
deformidades, alineación

(varo y valgo)Proyección lateral Fracturas de olécranon y cara
anterior

de la cabeza radialLuxación de la cabeza del radioSigno de la
almohadilla grasa

Proyección cabeza radial-cóndilo humeral Fracturas de cabeza
radial, cóndilohumeral y apófisis coronoides

Anomalías de las articulacioneshumerorradial y humerocubital

Artrografía (contraste simple o doble) Anomalías del cartílago
articular  Fracturas condrales y osteocondralesOsteocondritis
disecanteAnomalías sinovialesAnomalías capsulares

TC Ídem que en la artrografía + fracturascomplejas

RM Anomalías de ligamentos, tendonesy músculos

Fracturas sutiles óseas

Osteocondritis disecanteDerrame articular, quistes
sinoviales,

hematomasRoturas capsulares

Ecografía Epicondilitis, epitrocleítisBursitisTendinopatía de
bíceps, trícepsPatología neural (cubital)

Artro-RM Anomalías de ligamentos, roturascapsulares, quistes
sinoviales,osteocondritis disecante

 Modificado de Greenspan.
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ción lateral (signo positivo de la almohadilla grasa) (Figura
3), indicará la distensión de la cápsula ar ticular
por líquido, sangre, tejido inflamatorio sinovial, etc., lo
que inmediatamente hará sospechar y buscar una fractura.

Existen otras proyecciones, variantes de las anteriores, como la
proyección cabeza radial-cóndilo humeral.Consigue proyectar
cranealmente la cabeza radial sin que se solape con la coronoides,
como sucede en la

proyección lateral estricta. Asimismo, permite visualizar bien
posibles pequeñas fracturas en el cóndilo hume-ral, la coronoides y
las articulaciones humerorradial y humerocubital.Además, existen
otras proyecciones adicionales menos utilizadas. La proyección
oblicua externa valora las

fracturas del epicóndilo lateral y la cabeza radial. La
proyección oblicua interna analiza las fracturas de la
epi- tróclea y la apófisis coronoides.

Artrografía

Al igual que en otras ar ticulaciones, esta técnica apenas se
utiliza en la actualidad, salvo en algún casoasociada a tomografía
computar izada (TC) o resonancia magnética (RM), o bien cuando
dichas técnicasestán contraindicadas. De manera general, existen
dos formas de realizar una artrografía: la primera concontraste
simple y la segunda asociada con aire (también denominada de doble
contraste). La detecciónde fracturas condrales poco evidentes, la
osteocondritis disecante y la valoración del tamaño y el núme-ro de
cuerpos libres osteocondrales intraarticulares secundarios a estas
lesiones constituyen las princi-pales indicaciones.

Tomografía computarizada

Es una técnica excelente para completar la información de la
placa simple en casos de duda, tras traumatis-mos complejos o de
manera previa a la cirugía para su planificación. Es posible
utilizarla junto con la artrografía,es decir, una vez introducido
el contraste en la cavidad articular, con objeto de evaluar de
forma precisa la ana- tomía y las anomalías existentes;
prácticamente, tiene las mismas indicaciones que la artrografía
convencional.

Resonancia magnéticaEsta técnica permite valorar las diferentes
patologías óseas, condrales y de par tes blandas (patología
mus-

cular, tendinosa, ligamentaria, estructuras neurovasculares). En
un estudio de RM del codo deben obtenerselos planos axial, coronal
y sagital. Se utilizarán diferentes secuencias: potenciadas en T1
(la grasa es hiperin- tensa) para una valoración
fundamentalmente anatómica Figura 4) y, tras contraste, para la
detección decaptaciones patológicas; potenciadas en T2 sin
supresión grasa y con ella (el líquido es hiperintenso), a fin
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Figura 4. RM de la articulación del codo poten-ciada en T1 y
cortes sagitales. Se ob-serva que la grasa es hiperintensa,
por lo que se trata de una secuencia po-

 tenciada en T1. Se detallan la articula-ción humerorradial
(flecha hueca), laarticulación humerocubital (flecha cur-va), así
como los panículos adipososanterior (A) y posterior (B).

AB
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de valorar la mayoría de las entidades patológicas asociadas con
lesiones de partes blandas (derrame articu-lar, edema de par tes
blandas, etc.). La introducción de contraste paramagnético en la ar
ticulación de maneraprevia a la realización de una RM (artro-RM)
sirve para evaluar las anomalías sinoviales, la integridad de
lacápsula articular y de los ligamentos articulares.

Ecografía

Se utiliza ampliamente en la patología musculoesquelética, dadas
su disponibilidad, su inmediatez y su inocuidad,así como su bajo
coste en relación con otras técnicas. Aporta una valoración
morfológica y funcional en tiemporeal de la patología evaluada. Se
trata de una técnica idónea para el estudio de partes blandas. Las
principales indi-caciones en la evaluación del codo son la
epicondilitis, la epitrocleítis, la patología tendinosa del bíceps
y del tríceps,la sospecha de derrame articular, la bursitis, los
quistes sinoviales, los hematomas musculares y la rotura
muscular.

ESTUDIO RADIOLÓGICO DE LA PATOLOGÍA DEL CODO

Patología traumática

La patología traumática en el codo es frecuente en todos los
grupos de edad, pero en particular es másprevalente en la infancia.
La historia clínica y la exploración física son fundamentales para
establecer el diag-nóstico, aunque un examen radiológico es clave a
fin de determinar el tipo de fractura o luxación, la direc-ción de
la línea de fractura y la posición de los fragmentos desprendidos,
así como las lesiones concomitan- tes en las partes blandas
locorregionales.

Luxación

La articulación del codo es responsable de aproximadamente el
20% del total de las luxaciones y es el lu-gar de luxación más
común en los niños. El mecanismo de lesión habitual es la
hiperextensión (caída con lamano extendida).

La clasificación de estas lesiones se basa en la dirección del
desplazamiento y en la presencia de luxacióncubital o radial. De
modo más frecuente, se trata de una luxación posterior que afecta
tanto al cúbito comoal radio, que se desplazan en dirección
posterior respecto al húmero distal. Las luxaciones aisladas del
cúbitoen la ar ticulación del codo son inusuales, al igual que las
del radio, las cuales son muy raras si no se asocian auna fractura
del cúbito.

En los niños la subluxación de la cabeza del radio, que
habitualmente es transitoria, se denomina codo deniñera o
traccionado. Se produce como consecuencia de una tracción súbita
del brazo que, cuando el ante-brazo está en pronación, provoca el
deslizamiento de la cabeza del radio por debajo del ligamento
anular,que se desgarra y se desprende de su inserción en el cuello
del radio. En ocasiones, los niños sufren luxacio-nes aisladas
verdaderas de la cabeza del radio sin fracturas asociadas Figura
5). El diagnóstico radiográfico

inicial demostrará una posición anormal de la cabeza del
radio.Las complicaciones de las lesiones del codo incluyen las
calcificaciones y las osificaciones heterotópicas, así como
las lesiones nerviosas y vasculares. Entre las estructuras dañadas
se encuentran la arteria braquial asocia-da a una luxación
posterior, así como los nervios mediano y cubital.

Varios de los diferentes patrones de luxación del codo se
relacionan con fracturas de la cabeza del radio,del olécranon o de
la coronoides. Estas fracturas asociadas indican un pronóstico
menos favorable, debido ala mayor inestabilidad de la
articulación.

En la mayoría de los casos, la radiografía simple es suficiente
para evaluar el codo y sus complicaciones, sibien la TC y la RM son
técnicas necesarias y complementarias para identificar cuerpos
intraarticulares y le-siones capsulares, ligamentarias o de otras
estructuras.
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Fracturas

Dependiendo de su localización, se distinguen diferentes
fracturas. Las fracturas intraar ticulares de la por-ción distal
del húmero tradicionalmente se han clasificado en función de
la localización anatómica específicade la lesión:

1. Fracturas transcondíleas: se asemejan a las fracturas
supracondíleas, pero son intraar ticulares. La línea defractura
cruza ambas superficies condíleas de modo horizontal y atraviesa
las fosas. Se describen dos ti-pos: en flexión y en hiperextensión.
Este último se observa de manera habitual en pacientes mayores.Las
complicaciones características de este tipo de fracturas son la
formación de callos o hueso hetero- tópico, y el
desplazamiento significativo de los fragmentos.

2. Fracturas intercondíleas entre el cóndilo humeral lateral y
la tróclea): suelen evidenciarse líneas de frac- tura
conminutas y complejas que atraviesan la región supracondílea del
húmero, de modo transversal uoblicuo. Dichas fracturas son poco
frecuentes y habitualmente se observan en pacientes mayores de50
años. El traumatismo directo del codo, en el cual la superficie del
cúbito impacta contra la porcióndistal del húmero, constituye la
causa más común. Las complicaciones típicas incluyen lesión de
tejidosblandos, inestabilidad y pérdida de la movilidad del
codo.

3. Fracturas del cóndilo humeral: son poco frecuentes y afectan
de manera exclusiva a la superficie articu-lar del cóndilo lateral.
Se distinguen dos tipos de fractura: la fractura de tipo I o
Hahn-Steinthal, que escompleta y se asocia a un gran fragmento óseo
del cóndilo, y la fractura de tipo II o Kocher-Lorenz, quees
parcial y afecta principalmente al car tílago articular. El
mecanismo de este tipo de lesiones consiste en

una fuerza directa, aplicada a través de la cabeza del radio.
Para establecer el diagnóstico es fundamentalla radiografía
lateral, ya que en la proyección AP este tipo de fracturas pueden
pasar desapercibidas; seobserva un fragmento denso semicircular,
que representa el cóndilo desplazado, proyectado anterior-mente a
la porción distal del húmero.

4. Fracturas del epicóndilo y de la epitróclea: son
extremadamente raras en el adulto. Las fracturas de laepitróclea se
asocian, a veces, a la luxación del codo. Las radiografías revelan
un fragmento óseo despla-zado en sentido distal o anterior por la
acción de los músculos flexores del antebrazo.

Las fracturas del olécranon representan el 20% del total de las
lesiones del codo en los adultos. Los mecanis-mos que intervienen
de manera habitual son el choque directo o el indirecto por
tracción. Una fractura transver-
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Figura 5. Luxación posterior de la cabeza del radio. Codolateral
(A) y AP (B). Se observa una alteraciónmorfológica y de posición de
la cabeza del radio(flecha), la cual se sitúa por detrás del
cóndilohumeral, con hallazgos compatibles con una lu-xación
posterior de la cabeza del radio.
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sal u oblicua, junto con la tracción del músculo tríceps,
produce un desplazamiento del fragmento en sentido pro-ximal. El
grado de desplazamiento óseo y la capacidad del paciente para
extender el codo contra la fuerza de lagravedad constituyen
factores pronósticos. Las complicaciones de las fracturas
olecranianas se resumen en una li-mitación y una menor amplitud de
movimientos, que se asocian a la lesión del nervio cubital en un
10% de los ca-

sos. Las fracturas de la coronoides son muy infrecuentes y se
suelen asociar a la luxación posterior del codo. Por lo
general, las fracturas aisladas se producen por una avulsión del
tendón braquial insertado en la coronoides.Las fracturas de la
cabeza del radio son relativamente habituales en los adultos tras
un traumatismo indi-

recto. Suelen producirse por caídas sobre la palma de la mano.
El paciente refiere dolor y limitación en lamovilidad del codo.
Clásicamente, se dividen según la clasificación de Mason, que
distingue las que no impli-can desplazamiento (tipo I), las que se
desplazan en dos fragmentos (tipo II), en las cuales se puede
obser-var angulación, depresión e impactación, y las fracturas
conminutas (tipo III) Figura 6). Si las fracturas se aso-cian a una
luxación del codo, se clasifican como tipo IV.

Para establecer el diagnóstico de este tipo de fracturas, se han
de valorar los hallazgos radiológicos, dadoque la exploración
física puede no ser tan reveladora y evidente. Es fundamental la
visualización del signodel panículo adiposo (Figura 3) en la
proyección lateral y de una fractura asociada de cóndilo o de
fragmen- tos óseos intraarticulares en las proyecciones
radiográficas oblicuas. Las principales complicaciones son la
li-

mitación de la flexoextensión o de la pronosupinación, la
inestabilidad del codo y la inestabilidad longitudinaldel antebrazo
con migración proximal del radio, que puede ocasionar dolor crónico
en la muñeca.Esta complicación es especialmente frecuente en la
lesión de Essex-Lopresti, que consiste en una fracturaconminuta con
desplazamiento de la cabeza radial, más disrupción de la
articulación radiocubital distal,con lo que se rasga la membrana
interósea que une cúbito y radio. A menudo, es producida por una
fuerzalongitudinal aplicada sobre la mano extendida, que hace que
impacte la cabeza radial contra el cóndilo.

Por último, cabe destacar las fracturas de la diáfisis del radio
y del cúbito. El antebrazo puede entendersecomo un anillo cerrado
formado por cuatro elementos: la diáfisis del cúbito, la diáfisis
del radio, la articula-ción radiocubital proximal y la ar
ticulación radiocubital distal. Para que uno de los elementos del
anillo lesio-nado se desplace, tiene que lesionarse otro punto del
anillo.

Figura 6. Fractura conminuta de la cabeza del radio. Proyección
AP de codo querevela, al menos, dos líneas hipodensas en la cabeza
radial (flechas) conun mínimo desplazamiento de uno de sus
fragmentos. Se trata de unafractura conminuta o de tipo III según
la clasificación de Mason.
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El radio y el cúbito están separados por un espacio interóseo
ocupado por la membrana interósea. Estamembrana tiene orientación
oblicua y contiene fibras que se extienden desde una posición más
proximal enel radio hasta una posición más distal en el cúbito.
Cuando se fractura uno de estos huesos o ambos, losmúsculos que los
unen (el pronador cuadrado, el pronador redondo y el supinador)
tienden a disminuir el

espacio interóseo. La posición de reposo definitiva del radio
después de una fractura depende de la acciónde estos músculos y de
otros, como el bíceps braquial, y el nivel de fractura también
influye. Se resumen lalocalización, las características y las
complicaciones de este tipo de fracturas en la Tabla II.

Las fracturas que afectan a ambos huesos del ante-brazo son
comunes Figura 7) y, a menudo, resultande impactos directos
recibidos en un accidente devehículo, una caída o una pelea. Las
complicacionesincluyen retraso o falta de unión de los
fragmentos,sobre todo si existen infección, lesión neurológica
y vascular, síndrome compartimental y sinostosis.

Las fracturas que afectan a la diáfisis del cúbito ocurrencomo
un fenómeno aislado o asociadas a la luxación de la

cabeza radial (fractura de Monteggia). Las fracturas aisla-das
con un mínimo desplazamiento o sin él son comunes;lo más típico es
que sean consecuencia de un golpe di-recto y se denominan fracturas
por paliza, debido a quese producen durante un asalto, en el que la
víctima levan- ta su brazo para protegerse la cabeza de los
golpes. Lasfracturas con un desplazamiento significativo de la
diáfisiscubital ocurren rara vez como lesiones aisladas. Se
suelenasociar a la luxación de la articulación radiocubital
proxi-mal, distal, o ambas.
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Tabla II. Fracturas de la diáfisis de radio y cúbito

TIPO CARACTERÍSTICAS COMPLICACIONES

Cúbito Aislada: fractura por paliza. Golpe directo
Desplazamiento en el lugar de la fracturaLesión de Monteggia:
Lesión del nervio radial (20%)• Tipo I: fractura 1/3 central o
superior del cúbito

+ luxación anterior de la cabeza del radio (65%)• Tipo II:
fractura 1/3 central o superior del cúbito

+ luxación posterior de la cabeza del radio (18%)• Tipo III:
fractura 1/3 distal del cúbito + luxación lateralde la cabeza del
radio (16%)

Radio Aislada: poco común. Segmentos proximal y central
AngulaciónLesión de Galeazzi: fractura de la diáfisis radial
Atrapamiento del tendón del extensor

+ luxación de la ar ticulación radiocubital infer ior cubital
del carpoCúbito y radio Cerrada o abierta Retraso en la
consolidación

No desplazada o desplazada (más común en niños) Infección
(fracturas abiertas)Lesiones nerviosas y vasculares (fracturas

abiertas y en las que se produce undesplazamiento
importante)

Síndromes compartimentalesSinostosis radiocubital

 Modificado de Resnick.

Figura 7. Fractura con signosde consolidación de ladiáfisis
cubital y radial.Proyección AP del an-

 tebrazo de un pacien- te que posee antece-dentes de
fractura deradio y cúbito. En am-bas diáfisis se obser-van callos
de fracturacon signos de consoli-dación (flechas).
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Las fracturas de la diáfisis del radio se asocian más comúnmente
a la luxación de la articulación radiocubi- tal distal
(fractura de Galeazzi) y rara vez suceden como un fenómeno aislado.
Las fracturas aisladas de laporción proximal de la diáfisis radial
son el resultado de un golpe directo.

Fracturas ocultasLa mayoría de las fracturas agudas del codo se
identifican fácilmente en las radiografías simples y no re-

quieren estudios adicionales. Algunas fracturas agudas, como las
de la cabeza o el cuello del radio, escapan ala detección
radiográfica, salvo por la apreciación de signos indirectos que
obligan a realizar proyeccionesadicionales, o bien técnicas
complementarias como la RM.

Las microfracturas trabeculares o contusiones óseas son
consecuencia de lesiones directas o de fuerzasindirectas que
suceden con rotura de ligamentos. Dichas microfracturas se
evidencian en la RM por la pre-sencia de edema y hemorragia en la
médula ósea.

Las fracturas de estrés (por fatiga o insuficiencia) no son muy
frecuentes en la articulación del codo, aun-que se han observado en
el olécranon en atletas lanzadores de jabalina y en jugadores de
béisbol. Por lo ge-neral, no se visualizan en las radiografías
simples convencionales, por lo que hay que realizar
exploracionescomplementarias si se sospecha su existencia.

Bloqueo articular

Se define como la per turbación de la amplitud de movimientos de
una ar ticulación. Diferentes entidadesclínicas pueden ocasionar
esta sintomatología, algunas de las cuales se explicarán a
continuación brevemente.Algunas de estas entidades se identifican
gracias al desarrollo y refinamiento de la RM, la cual permite
reve-lar una gran cantidad de lesiones ocultas del hueso subcondral
y del cartílago.

Las fracturas osteocondrales se producen como consecuencia de
impactos y fuerza de corte aplicados alas superficies articulares.
En la RM se manifiestan como irregularidad de la cubier ta
cartilaginosa, líneas defractura y edema de la médula ósea. Esta
peculiaridad mostrará un aumento de la intensidad de señal en
las

secuencias potenciadas en T2.La osteocondritis disecante del
codo o necrosis avascular del cóndilo humeral, también denominada
enferme-

dad de Panner, es una entidad poco común descrita en 1927 que
afecta fundamentalmente al cóndilo humeral.Se han descrito varios
factores implicados en la etiología de esta entidad, aunque los
microtraumatismos repeti-dos tienen gran relevancia. Desde el punto
de vista clínico, se manifiesta con dolor y tumefacción en el
codo,además de con limitación de la movilidad. Su pronóstico es
bueno, ya que, al no ser una articulación de carga, nosuele generar
excesivas deformidades. Afecta en especial a niños y adolescentes
varones que realizan deportes,cuya práctica habitual requiere
lanzamientos, como el béisbol y el fútbol americano, en los que la
distensión envalgo del codo es casi continua. En las fases precoces
de la enfermedad resulta dificultoso visualizar algún hallaz-go
patológico en las radiografías simples, a excepción de un sutil
aplanamiento del cóndilo en proyección cabezaradial-cóndilo
humeral. Conforme avanza la enfermedad, la lesión, que consiste en
un fragmento necrótico delhueso subcondral recubierto de cartílago,
se separa gradualmente del lecho condíleo Figura 8). Antes de
pro-ducirse la separación, la lesión se denomina in situ y, tras la
separación, el fragmento osteocondral se convierteen un cuerpo
libre en la articulación. Dado que los fragmentos intraarticulares
se visualizarán en las fases avanza-das de la enfermedad, es
necesario hacer el diagnóstico diferencial con la condromatosis
sinovial, en la que seobservan numerosos cuerpos cartilaginosos de
perfil irregular y tamaño por lo general uniforme.

Una de las técnicas empleadas para valorar la osteocondritis
disecante, además de la radiología simple, es la artro-grafía
mediante TC y la RM. Dichas técnicas localizan el defecto en la
cara cartilaginosa del cóndilo humeral y permi- ten distinguir
una lesión in situ de otras en fase más avanzada. Esta información
es crucial para la elección del trata-miento, puesto que la lesión
in situ se trata habitualmente de forma conservadora, mientras que,
si el fragmento os- teocondral se ha desplazado de modo
parcial o se ha desprendido, puede ser necesaria una intervención
quirúrgica.
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Respecto a los cuerpos osteocartilaginosos intraarticulares, los
traumatismos son la causa más importante.Los cuerpos
intraarticulares originados en la superficie articular pueden estar
formados exclusivamente por cartílago, por cartílago y hueso,
o sólo por hueso, aunque con menor frecuencia Figura 9). Pueden
perma-

necer en su sitio de origen, desprenderse parcial o totalmente,
y migrar en torno de la ar ticulación paraquedar incluidos en un
receso sinovial distante. Los cuerpos libres en la ar ticulación
del codo suelen migrar a porciones declives de la ar
ticulación y a lugares donde normalmente hay depresiones en el
hueso, con fre-cuencia a la fosa olecraniana, limitando de esta
manera la extensión plena de la articulación.
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Figura 8. Necrosis avascular del cóndilo humeral. Codo AP (A) y
lateral (B). Alteraciones en la textura ósea en la región condílea
con un pequeño hundi-miento y áreas de hipodensidad (flecha hueca).
En la proyección lateral se aprecia un pequeño fragmento óseo
desprendido (flecha), hallazgo com-patible con una necrosis
avascular en fase avanzada.

Figura 9. Cuerpo libre intraarticular. Codo lateral. Se
evidencia al menosun cuerpo libre intraarticular, probablemente
localizado en lafosa coronoidea (flecha). Se observan, además,
importantes fe-nómenos degenerativos, así como signos de
pinzamiento arti-cular moderado.

A B
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Como ya se ha comentado, la radiografía simple permite detectar
los cuerpos calcificados en la ar ti-culación del codo, si bien en
ocasiones pasan desapercibidos los alojados en la fosa olecraniana,
encuyo caso puede estar indicada la TC. Sin embargo, los cuerpos no
calcificados resultan más difícilesde detectar, se requieren
artrografía, ar tro-TC o RM. En la artro-TC los cuerpos puramente
car tilagi-

nosos se manifiestan como pequeñas áreas de defecto de
repleción. La RM es una técnica que mues- tra cier ta
limitación para diagnosticar pequeños cuerpos calc ificados, ya que
el vacío de señal puedepasar desapercibido. No obstante, la
artro-RM constituye una técnica muy útil para detectar peque-ños
cuerpos libres, calcificados o no.

Cuando se sospecha un cuerpo osteocartilaginoso intraarticular,
es necesario realizar una correcta inspec-ción de las fosas
coronoidea, radial y olecraniana, independientemente de la técnica
empleada.

Síndrome doloroso

 Atrapamientos neurales

Las neuropatías por atrapamiento y compresión en torno al codo
pueden afectar a los nervios radial, cu-

bital o mediano. Estas neuropatías a menudo son resultado de
lesiones indirectas relacionadas con la fric-ción, la tracción o la
compresión del nervio, y menos frecuentemente se relacionan con la
contusión produ-cida por un golpe directo.

El abordaje inicial en el diagnóstico de las neuropatías por
parte del clínico se traduce en una correctaanamnesis y en una
exploración clínica minuciosa y completa. La electromiografía y los
potenciales evocadoshan sido técnicas útiles, aunque insuficientes,
a la hora de aportar información anatómica y espacial de las
es- tructuras vecinas, así como de la etiología de las
neuropatías. La ecografía y la RM constituyen las técnicas
deelección para la evaluación de este tipo de patología, y la
elección de una de ellas o de ambas dependeráde la localización
anatómica de la lesión, de la preferencia del clínico, de la
disponibilidad de la técnica, así co-mo de la experiencia del
radiólogo.

La ecografía es la técnica más accesible y la más utilizada como
primera opción diagnóstica en el manejo

de las neuropatías, en especial en la valoración de la
neuropatía cubital. La localización de este nervio, a supaso por el
canal cubital, hace que su estudio sea relativamente sencillo
mediante ecografía, debido a su si- tuación superficial y, por
lo tanto, accesible.

La RM se considera una técnica en extremo útil en la valoración
de los trastornos neuromusculares. Per-mite diagnosticar las causas
primitivas de las neuropatías compresivas, por ejemplo, una masa,
así como ha-llazgos secundarios, por ejemplo, un engrosamiento
neural o el realce tras contraste en el caso de las
neuri- tis. Sin embargo, cabe destacar que no siempre se
observan signos directos; por este motivo, los signos indi-rectos,
como la alteración en la intensidad de señal de los músculos
incluidos en el territorio neural, puedenreflejar su lesión.

Respecto del protocolo utilizado para diagnosticar una posible
neuropatía, a menudo se realizan adquisi-ciones axiales puras, dado
el trayecto habitual longitudinal de las estructuras nerviosas en
la extremidad su-perior. Las secuencias potenciadas en T1 aportan
información detallada de la anatomía intrínseca del nervioen
estudio. En condiciones normales, en las secuencias T1 se observa
el nervio como una estructura ovoi-dea o redondeada, isointensa
respecto al músculo subyacente, y con un ligero borde levemente
hiperinten-so. Tras la administración intravenosa de gadolinio, las
estructuras nerviosas normales no se realzan. En lassecuencias
potenciadas en T2 con saturación grasa, los nervios son isointensos
o ligeramente hiperintensosrespecto al músculo adyacente. El edema
muscular constituye un hallazgo característico de las fases aguda
y subaguda de las neuropatías, y se puede visualizar de manera
precoz durante las primeras 24-48 horas trasel daño neural. No
obstante, la atrofia muscular se produce en las fases crónicas y
evolucionadas de la enfer-medad, y se manifiesta por la disminución
de volumen y la infiltración grasa.

62


	
8/17/2019 cuarta parte.pdf

13/22

Atrapamiento del nervio cubital

El nervio cubital se origina en la región cervical en el plexo
braquial (C8, T1) y se ubica en el lado postero-medial del codo a
su paso por la articulación. De manera característica, pasa por un
surco situado entre el olé-cranon y la epitróclea, denominado túnel
cubital. En el antebrazo discurre directamente hacia la cara
interna de

la mano y reposa entre los músculos flexores de la mano antes de
entrar al canal de Guyon en la muñeca.Su ubicación superficial hace
que sea vulnerable a la contusión por traumatismos directos, como
sucede de

manera típica en los deportes de contacto. Dicha vulnerabilidad
se incrementa cuando el nervio revela unasubluxación anterior,
hallazgo que puede evidenciarse hasta en un 10%-20% de la
población. Asimismo, la le-sión indirecta del nervio cubital
relacionada con compresión, tracción o fricción también es común en
atletas(lesión del relojero). Durante el movimiento del codo cambia
el volumen del túnel cubital; además, existe undesplazamiento del
nervio cubital en dirección mediolateral y longitudinal. El
estrechamiento del túnel cubitalpuede interferir en este movimiento
de deslizamiento y, por consiguiente, originar un daño
perineural.

La causa más frecuente de atrapamiento del nervio cubital son
las actividades deportivas que requieren movimien- to del
brazo sobre la cabeza, como la del pitcher en el béisbol, y
que provocan un estiramiento del nervio al pasar por detrás de
la epitróclea humeral con el codo flexionado levemente en valgo. La
formación de cicatrices, calcifica-ciones ligamentarias,
irregularidades óseas en la artrosis, etc., es otra causa de
atrapamiento del nervio cubital.

Un tipo específico de síndrome por atrapamiento del nervio
cubital es la denominada lesión de Osborne,la cual se relaciona con
un engrosamiento del retináculo del túnel cubital.

Las manifestaciones clínicas de la neuropatía cubital incluyen
la debilidad del músculo flexor cubital del car-po, del músculo
flexor digital profundo de los dedos cuar to y quinto, y de los
músculos intrínsecos de la ma-no, que se traduce en entumecimiento
de la mano, dolor en la cara interna del codo, acorchamiento y
pa-restesias en los dedos meñique y anular, así como torpeza de la
mano. Dichos síntomas pueden aparecer con la actividad o con
el reposo, aunque las posiciones en flexión del codo tienden a
empeorar la sintoma- tología. En los casos avanzados se
observa la atrofia de la musculatura intrínseca de la mano.

El diagnóstico de esta entidad es fundamentalmente clínico.
Existen diferentes técnicas para evaluarla.

A pesar de que la radiología simple puede revelar un
estrechamiento del túnel cubital por la presencia deosteofitos, la
ecografía es la técnica de elección en el abordaje inicial. Los
hallazgos ecográficos característicosde la neuropatía cubital son
una alteración en la ecogenicidad del nervio, junto con una
alteración en el gro-sor, esto es, se evidencia un engrosamiento
circunscrito del nervio, junto con una disminución de la
ecogeni-cidad, hallazgos compatibles con un proceso inflamatorio
focal neural Figura 10). La RM constituye una téc-
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Figura 10. Ecografía de la región posterior del codo derecho
(túnel cubital).En la proyección longitudinal (A) se observan un
engrosamientofocal del nervio cubital y una marcada
hipoecogenicidad del mis-mo (flecha) en comparación con el nervio
normal (flecha hueca).En la proyección axial o transversal (B) se
aprecia una disminu-ción de la ecogenicidad del nervio con un
engrosamiento circuns-crito, todo ello compatible con una
afectación inflamatoria focaldel nervio cubital.

A
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nica muy útil en el diagnóstico de cualquier patología neural.
Mediante esta técnica se deben descartar undesplazamiento del
nervio cubital, una masa en partes blandas y un aumento de volumen
e intensidad deseñal del nervio cubital focal o generalizado,
hallazgos que corresponden a una patología inflamatoria neural.

Atrapamiento del nervio radialEl nervio radial se origina en el
plexo braquial (C5-C8, T1), desciende hasta la articulación del
codo entre

los músculos braquial y braquiorradial, y se divide a la altura
de la ar ticulación en el nervio radial superficial y en el
nervio interóseo posterior. El atrapamiento que afecta al ner vio
radial con más frecuencia se producedonde la rama interósea
posterior o profunda pasa al interior del músculo supinador. La
terminología aplica-da a este síndrome es muy amplia;
habitualmente, se denomina síndrome del nervio interóseo posterior
y síndrome del supinador. Las luxaciones de codo, las
fracturas, la artritis reumatoide, los gangliones, los lipo-mas,
los tumores óseos y las bandas fibrosas traumáticas constituyen las
causas más frecuentes.

Las manifestaciones clínicas de este síndrome son la incapacidad
de extender los dedos a la altura de las articula-ciones
metacarpofalángicas, el dolor profundo en la región posterior o el
dorso del antebrazo, la debilidad progresivadel puño y el dolor
local con la compresión distal del epicóndilo humeral, que puede
interpretarse de forma erróneacomo codo de tenista. El dolor se
desencadena al intentar extender la muñeca y los dedos (mano caída
y palma ha-cia arriba). No existe alteración de la sensibilidad,
dado que el nervio radial es un nervio fundamentalmente motor.

Al igual que en las otras neuropatías, el diagnóstico de este
síndrome requiere evaluar mediante RM la in- tensidad de señal
del nervio interóseo posterior cuando penetra el músculo supinador;
se ha de valorar laintegridad e intensidad de señal de la
musculatura inervada por dicha estructura ner viosa, lo que puede
re-velar una intensidad de señal anómala relacionada con la
presencia de agua o infiltración adiposa. Además, esnecesario
descartar una masa o ganglión en la vecindad.

Atrapamiento del nervio mediano

El nervio mediano se origina en el plexo braquial (C6-C8, T1) y
tiene un recorrido paralelo al de la arteria bra-

quial. Discurre por delante de ella en el área cubital y
desciende más todavía entre las cabezas superficial y profun-da del
músculo pronador redondo; a continuación, da una rama nerviosa
denominada nervio interóseo anterior.

Las neuropatías por compresión del nervio mediano incluyen el
síndrome del proceso supracondíleo, elsíndrome del pronador, el
síndrome del nervio interóseo anterior y el síndrome del túnel del
carpo.

El síndrome del proceso supracondíleo es una entidad muy poco
frecuente que afecta al nervio medianoa la altura del húmero
distal. De manera característica, se observa una apófisis
supracondílea en la superficieanteromedial del húmero distal, la
cual se encuentra conectada con la epitróclea por una banda fibrosa
de-nominada ligamento de Struthers, que es el responsable de la
compresión. Desde el punto de vista clínico,los pacientes
experimentan parestesias y entumecimiento de la mano acentuados por
la hiperextensión, así como debilidad y atrofia muscular si la
compresión es mantenida. En la exploración física, de manera
ocasio-nal la apófisis supracondílea es palpable en el húmero
distal. El diagnóstico se puede establecer mediante ra-diografías
simples en las que se visualice la apófisis supracondílea, mientras
que la RM permite valorar lacompresión por el ligamento de
Struthers y descartar fracturas ocultas de la apófisis
supracondílea.

El síndrome del pronador es producido por una hipertrofia del
músculo pronador redondo o de bandas fibro-sas que dan lugar a la
compresión del nervio en el área antecubital, donde el nervio pasa
entre los dos fascículosdel músculo pronador redondo y, luego, por
debajo del borde del músculo flexor superficial de los dedos.
Estoshallazgos pueden mantenerse silentes durante años y hacerse
evidentes ante movimientos repetidos de prona-ción-supinación. Un
hematoma postraumático, una compresión extrínseca prolongada, una
masa de partes blan-das y fracturas del codo también pueden
ocasionar el síndrome del pronador. Desde el punto de vista
clínico, lospacientes experimentan dolor y entumecimiento del codo,
del antebrazo y de la mano. No es frecuente hallar de-bilidad
muscular. El diagnóstico mediante RM pone de manifiesto
alteraciones en la intensidad de señal muscular.
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El síndrome del nervio interóseo anterior, también denominado
síndrome de Kiloh-Nevin, es producido por  traumatismos
directos y la compresión extrínseca del nervio interóseo anterior,
rama del nervio mediano. En laclínica se caracteriza por un dolor
sordo en la cara volar del antebrazo, acompañado de una debilidad
muscular de instauración aguda y de predominio en el primer
dedo, en el índice y, de forma ocasional, en el tercer dedo.

A diferencia de lo que sucede en las entidades descritas
anteriormente, no se observa entumecimiento de lapiel, ya que el
nervio interóseo anterior no la inerva. De manera característica,
los pacientes no pueden realizar una O con el dedo pulgar y el
índice por la falta de inervación de la musculatura de los dedos
implicados.La musculatura del antebrazo afecto se encuentra
atrófica al compararla con la del antebrazo contralateral.El
diagnóstico mediante RM, al igual que el de las entidades
anteriores, se basa en hallazgos en las fases aguday subaguda de
alteración en la intensidad de señal de los músculos inervados por
esta rama nerviosa.

El síndrome del túnel del carpo se describirá detalladamente en
el capítulo dedicado a la mano y la muñeca.

Patología insercional

La clasificación de las lesiones tendinosas en la articulación
del codo se realiza de diferentes maneras. Aten-diendo a su
localización, se clasifican como mediales (si se afecta el tendón
flexor común), laterales (si el tendónextensor común está
alterado), posteriores (si el tendón implicado es el del tríceps
braquial) y, por último, ante-rolaterales (si se afecta la porción
distal del músculo bíceps braquial). También se pueden clasificar
según el gradode la lesión (parcial o completa) o según su
naturaleza (aguda o crónica). La etiología más común es el
estréscrónico en actividades deportivas que requieren movimientos
repetitivos del codo (tenis, golf), aunque la rotura tendinosa
en dicha articulación sucede también como complicación de
enfermedades sistémicas, por ejemplo, elhiperparatiroidismo
primario o secundario, el lupus eritematoso sistémico, la artritis
reumatoide y la osteogéne-sis imperfecta. Al igual que en otras
localizaciones, una correcta anamnesis y una exploración física del
pacienteson los pilares fundamentales de un diagnóstico adecuado;
sin embargo, la mayoría de las veces es necesaria unaaproximación
diagnóstica por la imagen para confirmar la sospecha inicial y
justificar un posterior tratamiento. Laradiografía simple puede
mostrar fracturas por avulsión en los sitios de inserción de los
tendones, a pesar de

que las técnicas más sensibles y más indicadas para valorar las
estructuras tendinosas sean la ecografía y la RM.La ecografía es la
técnica de elección inicial para detectar una posible tendinopatía.
En la ecografía los ten-dones se ven como estructuras lineales,
homogéneas e hiperecogénicas. Si existen signos de lesión
(tendino-sis), se observan áreas o defectos en la ecogenicidad
normal del tendón (hipoecogenicidad), junto con ede-ma regional. En
los casos de cronicidad, puede evidenciarse la vascularización
interna y perilesional (en con-diciones normales, los tendones son
estructuras avasculares). Si existen signos de rotura completa
tendinosao muscular, se aprecian ambos extremos del tendón o del
músculo separados por un área de ecogenicidadvariable, por lo
general hipoecogénica, compatible con un hematoma.

En condiciones normales, en la RM los tendones se ven como
estructuras hipointensas en todas las se-cuencias. Si existen
roturas tendinosas, se aprecian alteraciones en la intensidad de
señal e irregularidad delos contornos. Las roturas completas
revelarán discontinuidad y retracción del tendón; y las parciales,
adelga-

zamiento con fibras que permanezcan intactas.

Lesión del tendón del bíceps

La rotura del tendón del músculo bíceps braquial es poco
frecuente, aunque representa una lesión con granmorbilidad. La
extremidad dominante es la más afectada y sucede más a menudo en
varones entre la cuarta y lasexta década de la vida. El mecanismo
de lesión se relaciona con una hiperextensión forzada aplicada
sobre el an- tebrazo flexionado y en supinación, es decir,
como ocurre en el típico movimiento de levantamiento de pesas.
Lomás habitual es que la lesión suceda de forma aguda tras un único
acontecimiento traumático; no obstante, las ac- tividades
físicas extenuantes y repetitivas constituyen un notable factor
etiológico de este tipo de roturas, puestoque las modificaciones
degenerativas previas del tendón predisponen a la rotura completa
del mismo. Tras una ro-
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 tura completa de la porción distal del tendón bicipital,
la clínica típica es la aparición brusca de un dolor agudo eintenso
en la fosa antecubital anterior, junto con un defecto palpable en
la región del codo y un bulto proximal re-lacionado con la
retracción del músculo. Si el diagnóstico clínico se demora, bien
porque corresponde a una rotu-ra parcial o por la ausencia de
retracción del músculo, aparece de manera característica dolor
crónico, que au-

menta con la actividad física, así como debilidad en la flexión
del codo y en la supinación del antebrazo.Como se ha indicado
anteriormente, la degeneración tendinosa previa es un claro factor
que predisponea la rotura tendinosa. Puede ser consecuencia de un
roce con una tuberosidad bicipital hipertrófica o conuna
irregularidad de su superficie, que puede detectarse mediante
radiología simple.

La inflamación de la bursa cubital que separa el tendón de la
tuberosidad radial puede estar asociada a ladegeneración o rotura
del tendón.

El diagnóstico de una rotura completa del tendón del bíceps es
eminentemente clínico. Sin embargo, anteuna rotura parcial o
incompleta, o bien ante la sospecha de lesiones concomitantes, es
necesaria la evalua-ción mediante ecografía o RM. En la ecografía
habrá que valorar la integridad, el engrosamiento y la altera-ción
en la ecogenicidad tendinosa, así como la presencia de derrame ar
ticular y perilesional adyacente, y eledema de partes blandas. Los
hallazgos clásicos en la RM son la ausencia parcial o completa del
tendón en

la región de inserción, la existencia de líquido (sangre o
edema) en la vaina del tendón, y el adelgazamientoo el
engrosamiento del tendón distal al lugar de rotura.

Lesión del tendón del tríceps

La rotura del tendón tricipital es una patología poco común,
constituye el 2% del total de las roturas tendinosasde la
extremidad superior. Las roturas completas son más frecuentes que
las parciales, y la edad media de los pa-cientes suele estar en
torno a los 30 años. La rotura se produce espontáneamente, como en
el caso del hiperpara- tiroidismo primario o secundario y del
lupus eritematoso sistémico, o bien es secundaria a lesiones. El
mecanismomás típico descrito y que se produce de forma más habitual
es la aplicación de una fuerza de desaceleración sobreel brazo
extendido, asociada a la contracción del tríceps, como sucede en
una caída con el brazo extendido y apo-

yado de manera brusca contra el suelo. Otro mecanismo, aunque
menos común, es el golpe directo sobre la caraposterior del codo,
en el punto de inserción del tendón en el olécranon. Otras
entidades implicadas son la bursitisdel olécranon y la subluxación
del nervio cubital. La clínica referida por el paciente la mayoría
de las veces es dolor,inflamación y equimosis local; además, se
palpa un defecto en la región posterior del codo, encima del
olécranon, y se observa la pérdida completa o parcial de la
capacidad de extensión del codo. En el diagnóstico mediante
imagenla radiografía simple revela con frecuencia fragmentos óseos
de tamaño variable, que indican una lesión tendinosaavulsiva por
fractura de la apófisis olecraniana, o bien calcificaciones en la
región de inserción del tendón del tríceps,que indican una probable
patología inflamatoria crónica asociada a calcificaciones
distróficas Figura 11). Otra lesiónasociada puede ser la fractura
de la cabeza del radio. La ecografía y la RM aportan una correcta
valoración de las al- teraciones tendinosas; permiten
clasificarlas en roturas parciales o completas, al igual que las
roturas del tendón bici-pital, y descartar hallazgos concomitantes,
como la bursitis del olécranon. La RM muestra, además, si existe
edema

de médula ósea de la apófisis, que puede ser indicativo de
fractura de estrés del olécranon.

Epicondilitis y epitrocleítis

La aplicación continuada de estrés crónico sobre la articulación
del codo es habitual en una gran va-riedad de actividades
deportivas. Los movimientos repetitivos sobre la articulación
pueden comprome- ter la fijación de los tendones flexores y
extensores en la epitróclea y el epicóndilo, respectivamente ,
y dar lugar a las denominadas epitrocleítis y epicondilitis.
El epicóndilo se afecta con una frecuencia signifi-cativamente
mayor que la epitróclea. La lesión de estos tendones se produce
como consecuencia deuna sobrecarga por tracción extrínseca, que de
manera repetida origina roturas microscópicas que nollegan a
cicatrizar de forma adecuada.
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La epicondilitis o codo de tenista representa la lesión más
común en los atletas. Afecta al 3% de los adul- tos
aproximadamente, cuyas edades están comprendidas entre los 35 y los
55 años, y se produce de mane-ra característica en deportistas que
practican el tenis. El mecanismo lesivo de esta anomalía se basa en
una tensión repetida sobre los músculos y tendones adyacentes
a la cara lateral del húmero distal, en particular durante una
pronosupinación excesiva del antebrazo cuando la muñeca está
extendida. Esto provoca dege-neración y granulación reactiva de los
tendones extensores, en especial del tendón extensor radial corto
delcarpo, en el que se producen calcificaciones en su punto de
inserción en el epicóndilo. La clínica característi-ca de los
pacientes incluye dolor insidioso y gradual en la parte lateral o
externa del codo, irradiado hacia el

dorso del antebrazo y agravado por la actividad. La radiología
simple suele ser normal, aunque en ocasionesse observa inflamación
de partes blandas y áreas de calcificación adyacentes al epicóndilo
en un 20%-30%del total de los pacientes. La ecografía constituye la
técnica de elección en una primera aproximación diag-nóstica. Los
signos ecográficos de la epicondilitis son el engrosamiento del
tendón en la región de insercióny la disminución de la ecogenicidad
normal. Si además existen fenómenos reparativos con tejido de
granula-ción, se puede detectar vascularización interna, que indica
cronicidad Figura 12). La RM, además del incre-mento de la
intensidad de señal del tendón y su engrosamiento, permite
descubrir alteraciones óseas aso-ciadas, como la avulsión del
tendón del extensor radial corto del carpo del epicóndilo y el
edema de la mé-dula ósea asociado.

La epitrocleítis o codo de golfista es menos común que la
patología anteriormente descrita y se ha obser-vado en jugadores de
golf, de squash, lanzadores de jabalina y nadadores. Los tendones
del pronador redon-

do y del flexor radial del carpo se afectan con mayor
frecuencia. Los pacientes refieren dolor y mayor sensibi-lidad al
palpar la cara anterior del epicóndilo medial o epitróclea del
húmero y la región de origen de los ten-dones flexores. A veces, se
asocia a una neuropatía cubital, además de a una lesión o laxitud
del tendón cola- teral medial por movimientos repetidos en
valgo de la articulación del codo.

El diagnóstico mediante pruebas de imagen se realiza, al igual
que en la epicondilitis, mediante ecografía y RM, y muestra
signos similares.

Síndrome inflamatorio

La mayoría de las afecciones inflamatorias en la ar ticulación
del codo implican anormalidades sinoviales y alteraciones en
las bursas.
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Figura 11. Codo lateral. Se aprecia una imagen de den-sidad
calcio (flecha) en la región posterior de la articulación del
codo, probablementerelacionada con el trayecto de inserción del

 tendón del tríceps, o bien con la bursa ole-craniana
adyacente, que indica patología in-flamatoria crónica de partes
blandas.
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Todo proceso inflamatorio intraar ticular asociado a una masa o
líquido puede producir un signo del paní-culo adiposo positivo, que
ya se ha descrito con anterioridad.

A continuación se describen, de forma breve, las alteraciones
sinoviales comunes a diversas entidades quecursan con inflamación
de la ar ticulación del codo.

Proliferación sinovial

Está presente en una gran variedad de procesos patológicos,
entre los que se encuentran la ar tritisreumatoide, la ar tritis
séptica, la osteoar tropatía neuropática, la sinovitis vellonodular
pigmentada, laosteocondromatosis sinovial idiopática, los
trastornos con depósito de cr istales y el osteoma osteoi-de. La
acumulación de líquido sinovial (derrame ar ticular), tejido
sinovial o sangre produce una disten-sión de la cápsula y un
desplazamiento de los panículos adiposos extrasinoviales del codo,
intracapsu-lares anterior y posterior.

Artritis reumatoide

Se trata de una enfermedad inflamatoria sistémica, progresiva y
crónica, que afecta fundamentalmentea las ar ticulaciones
sinoviales. Produce una proliferación de la membrana sinovial y un
acúmulo de líqui-

do ar ticular. Cuando afecta al codo, son características la
distensión capsular, la saculación e inflamaciónquística, la rotura
de la cápsula y, sobre todo, la formación de quistes sinoviales.
Estos últimos pueden lo-calizarse en la parte anterior, medial,
lateral o poster ior del olécranon, y representan en ocasiones
unsigno temprano de la enfermedad. Los quistes de la fosa
antecubital pueden ocasionar compresión delnervio interóseo.

Si se emplea la RM como técnica diagnóstica, la intensidad de
señal de la membrana inflamada y la del lí-quido sinovial son
similares. Sin embargo, tras la administración de gadolinio se
observa una captación delmismo con un incremento de la señal del
tejido sinovial proliferativo, mientras que el líquido permanece
hi-pointenso en las secuencias T1. También son típicas la
desmineralización ósea y las reabsorciones subcondra-les por la
proliferación sinovial o pannus.
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Figura 12. Ecografía de la región lateral del codo.
Proyecciónlongitudinal sin Doppler color (A) y con
Doppler color (B). Se observan un engrosamiento irregular
y un área hipoecoica en la región de inserción de los

 tendones en la zona lateral o epicondílea. Se
apreciavascularización anómala en el interior del tendóncon el
Doppler color. Estos hallazgos son compati-

bles con un proceso inflamatorio focal de inserciónlateral del
codo, también denominado epicondilitis.
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Sinovitis vellonodular pigmentada

Es una proliferación fibrohistiocítica localmente destructiva,
que se caracteriza por protrusiones vellosas y nodulares de la
sinovial, y que afecta a ar ticulaciones, bursas y vainas
tendinosas. La pigmentación amarillo-marrón está causada por un
depósito excesivo de lípidos y hemosiderina. Cuando está afectada
toda la si-

novial de la articulación y existe un componente velloso
principal, la entidad se denomina sinovitis vellono-dular
pigmentada difusa. Constituye el 23% de todos los casos y afecta
sobre todo a la rodilla, la cadera y elcodo. De manera
característica, la hiperplasia de la sinovial tiene la capacidad de
invadir el hueso subcondraly producir quistes y erosiones. Desde el
punto de vista clínico, cursa con dolor leve y edema articular en
elcodo en las fases iniciales, junto con limitación de la
movilidad. En fases más avanzadas dichos síntomas seagravan por la
osteoporosis, la pérdida del espacio articular y la erosión de las
estructuras óseas.

El diagnóstico mediante radiología simple revela un aumento de
densidad de partes blandas en la articula-ción del codo, que
corresponde por lo general a un derrame articular hemorrágico y a
masas sinoviales lo-buladas. Otro hallazgo característico es la
erosión marginal del hueso subcondral. La ecografía evidencia
unaumento del volumen articular con tejido vascularizado en su
interior, detectable mediante Doppler. La TCaporta información útil
sobre la extensión de la enfermedad en el componente óseo. La
técnica de elecciónes la RM, cuyos hallazgos típicos son la
hiperplasia sinovial y las erosiones óseas, junto con áreas de
hipoin- tensidad tanto en T1 como en T2, correspondientes a
los depósitos de hemosiderina y tejido fibroso (sino-vial negra).
Tras la administración de gadolinio se produce un realce de los
septos y de la cápsula de las ma-sas intraarticulares, que
incrementa la heterogeneidad de la señal de la sinovial,
característica de esta patolo-gía. El diagnóstico diferencial del
tejido sinovial negro en la RM debe realizarse con la ar tropatía
hemofílica, lahemartrosis crónica, la condromatosis sinovial y el
hemangioma sinovial.

Osteocondromatosis sinovial idiopática

También denominada condromatosis sinovial, se caracteriza por la
proliferación metaplásica de múltiplesnódulos cartilaginosos en la
membrana sinovial de ar ticulaciones, bursas o vainas tendinosas.
Suele ser mo-

noarticular y es más frecuente en varones entre la tercera y la
quinta década de la vida. Si la articulación delcodo está afectada,
los pacientes refieren dolor y edema, hipersensibilidad, limitación
de la movilidad y masade partes blandas en la exploración física.
La enfermedad tiene tres fases: la fase inicial se caracteriza por
laformación de nódulos car tilaginosos en la sinovial; la fase
transicional, por el desprendimiento de estos nó-dulos y la
formación de cuerpos libres intraarticulares; y la fase inactiva,
por que ya no existe proliferación si-novial, pero los cuerpos
libres permanecen en el interior de la articulación, junto con
derrame articular. De-pendiendo de la fase de la enfermedad de que
se trate, cada técnica radiológica será más útil o menos.

La radiografía simple es una técnica muy eficaz en la detección
de cuerpos intraarticulares calcificados y osificados, por lo
general de tamaño pequeño y uniforme. La ar trografía y la TC
permiten confirmar que loscuerpos están dentro de la ar ticulación
y, en la primera, se observan múltiples defectos de repleción
intraar- ticulares. La RM también es una técnica muy útil en
la valoración de esta entidad patológica, aunque su sen-sibilidad
depende de la proliferación sinovial, de la formación de cuerpos
libres y de la composición de losnódulos cartilaginosos y, de
manera más específica, del grado de calcificación de éstos. El
diagnóstico diferen-cial debe realizarse con la osteocondromatosis
secundaria producida por osteoartritis, el condrosarcoma si-novial,
la sinovitis vellonodular pigmentada y el hemangioma sinovial.

Bursitis

La bursa que se afecta más a menudo y que genera más patología
en el codo es la bursa olecraniana, quese localiza entre el
olécranon y la piel. Con cierta frecuencia se inflama y se acumula
líquido, lo que genera ladenominada bursitis olecraniana. La
artritis reumatoide, la bursitis séptica, la gota y otros depósitos
de crista-
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les constituyen entidades clínicas en las que, por lo común, se
observa esta patología. Las causas más fre-cuentes son los
microtraumatismos y la bursitis traumática, también llamada codo de
estudiante (actualmen- te, se denomina codo de ordenador). El
diagnóstico es fundamentalmente clínico y se caracteriza por
dolor,enrojecimiento de la piel y aumento local de volumen, aunque
se pueden emplear la ecografía y la RM co-

mo técnicas diagnósticas. En la ecografía se aprecia una masa
hipoecoica en la parte más superficial del olé-cranon; los
contornos de dicha masa no siempre están definidos, se observan
tabiques internos, aumento dela vascularización y derrame asociado
Figura 13). La RM revela signos de inflamación local, derrame
articu-lar y realce intenso tras la administración intravenosa de
gadolinio.

Quistes sinoviales

En aquellas enfermedades en las que se desarrolle cualquier
proceso que eleve la presión intraarticular enel codo, como
típicamente sucede en la artritis reumatoide, se producirán quistes
sinoviales. La localizaciónmás habitual de estas formaciones
quísticas en el codo es la región antecubital, aunque también se
puedenobservar posteriores a la ar ticulación. La ecografía y la RM
son técnicas útiles para identificarlos y para de- terminar si
existen signos de rotura.

 Artritis infecciosa

La patología infecciosa en el codo es una entidad poco
frecuente. Puede estar causada por virus, bacterias,micobacterias,
hongos, protozoos y parásitos. La afectación es superficial o
profunda (nervios, vainas sinovia-les, huesos, articulaciones).
Ante cualquier tipo de lesión (absceso, masa, fístula, úlcera,
etc.) de larga evolu-ción, se debe considerar la posibilidad de una
infección crónica, en especial en aquellos pacientes cuyo siste-ma
inmunitario es deficitario (insuficiencia renal, diabetes,
alcoholismo, malnutrición, edad avanzada, fármacosinmunosupresores,
etc.).

Enfermedad por arañazo de gato

También denominada linforreticulosis benigna, es un proceso
infeccioso que ocurre después de sufrir unrasguño de un animal, por
lo general un gato. Está causada por un germen denominado
Rochalimaea henselae,
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Figura 13. Ecografía de la región posterior del codo. Proyección
longitu-dinal sin Doppler color (A) y con Doppler color (B). El
pacien-

 te manifiesta un intenso dolor al apoyar el codo, que
presentauna considerable alteración de aspecto inflamatorio de la
bur-sa olecraniana; se constata una colección líquida irregular,
fluc-

 tuante en la exploración, así como múltiples septos (A) y
au-mento de la vascularización locorregional (B). El resto del
an-

 tebrazo muestra signos de un importante edema
subcutáneo.
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