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Resumen

La ultrasonografia es una herramienta iitil para la
evaluacion de las anormalidades del codo, especialmente
aquellas relacionadas con artropatias inflamatorias,
mecdnicas y degenerativas, al deporte, con actividades
repetitivas o con entesitis. Es una herramienta dindmica
que permite evaluar tanto estructuras extraarticulares
como los ligamentos, tendones, miisculos, bursas, entesis,
nervios y vasos, asi como las estructuras intraarticula-
res como los recesos articulares, cartilagos y superficies
oseas articuladas.

El objetivo de esta revision es brindar una actualiza-
cion del uso de este método de imagen en las patologias
mds frecuentes que afectan el codo.
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Ultrasound in the study of elbow pain syndrome

Summary

Ultrasonography is a useful tool for evaluation of abnor-
malities of the elbow, especially those related to inflammatory
arthritis, mechanical and degenerative diseases, sports with
repetitive activities or enthesitis. It is a dynamic tool that
provides an evaluation of extra-articular structures such
as ligaments, tendons, muscles, bursas, enthesis, nerves
and vessels, as well as intra—articular structures such
as joint recess, cartilage and bone surfaces articulated.
The aim of this review is to provide an update on the use
of this method of image in the most common diseases that
affect the elbow.
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INTRODUCCION

El codo es una articulacién compleja que es suscep-
tible de sufrir varios tipos de lesiones agudas o croénicas.
Las lesiones mas comunes estdn relacionadas al deporte, y
en la dltima década se ha incrementado por el crecimiento
que ha habido en las actividades deportivas. El 25% de
las lesiones se producen en el codo y la mufeca, por lo
que resulta de gran importancia el estudio de esta regién
anatémica. La mayoria de las alteraciones en el codo son
provocadas por sobretso o mal uso de las articulaciones
y empleo de equipo inapropiado para el deporte. La epi-
condilitis lateral es la mas frecuente, ya que se ha obser-
vado hasta en el 50% de los atletas; menos frecuentes son
la epicondilitis medial, la lesién del tendén del biceps o
triceps, el atrapamiento del nervio cubital y la lesion del
ligamento colateral medial. Mencién especial merecen
las alteraciones inflamatorias condicionadas por artri-
tis reumatoide, espondiloartropatias inflamatorias y gota
que pueden afectar tendones, ligamentos, la bursa olecra-
niana o las articulaciones del codo.!® La ultrasonografia
de alta resolucién permite valorar en forma integral todas
estas estructuras; es una técnica segura porque no emite
radiacién ionizante, es de facil acceso, de bajo costo, y su
capacidad de poder valorar en forma dindmica en casos de
roturas parciales del ligamento colateral medial o disloca-
cidn del nervio cubital la hace muy util para el estudio del
codo. La capacidad multiplanar del ultrasonido ofrece la
ventaja de usarlo para guia de procedimientos para mejo-
rar la precision y evitar lesiones de vasos y nervios. Tam-
bién es de utilidad para guiar una biopsia percutdnea.”

El estudio del codo se inicia con la exploracion fisica
y siempre se debe usar la radiologia simple antes que cual-
quier otra técnica de imagen.

La aplicacién de la ultrasonografia en el codo se
enlista a continuacion.
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EPICONDILITIS LATERAL

Conocido también como codo de tenista, es una con-
dicién que se presenta en un 50% de los tenistas. Se carac-
teriza por microtraumas repetitivos, con degeneracion del
tendén extensor comun, que se inserta en el epicéndilo
lateral del himero.

En condiciones normales el tendén extensor comun
normal presenta un patrén ultrasonografico fibrilar en su
insercion en el epicéndilo lateral, mientras que un tend6n
patolégico se presenta como una estructura heterogénea
caracterizada por imagen hipoecogénica, aumento de su
grosor, disrupcion fibrilar e hiperemia que puede demos-
trarse con sefial Doppler de poder.®” Aunque es poco fre-
cuente en esta region, la entesitis se puede llegar a observar
en casos de artritis reactiva y otras espondiloartropatias sero-
negativas. En casos de cronicidad se pueden detectar anor-
malidades como calcificaciones intratendinosas, erosiones
Oseas y/o demostrar irregularidades en la superficie 6sea del
epicéndilo, calcificaciones y entesofitos. En las Figuras 1,
2a 'y 2b se muestran casos de epicondilitis lateral.

EPICONDILITIS O EPITROCLEITIS MEDIAL

Es cominmente conocida como codo de golfista. En
la literatura se refiere como Epicondilitis medial o Epi-
trocleitis; quizd sea mas correcto llamarle Epitroclei-
tis porque el tendén afectado se inserta en la epitrdclea.
Clinicamente se caracteriza por dolor en el tendén flexor
comtn en su insercién epitroclear. Ultrasonograficamente
se observa pérdida del patrdn fibrilar (Figura 3), aumento
de su calibre o grosor y en ocasiones hiperemia por
neovascularizacion, que se puede demostrar por Doppler
de poder; también se puede acompaiiar de irregularidades
en la superficie ésea epitroclear.©®

TENDINOPATIA Y DESGARRO DEL TRICEPS

El tendon del triceps puede también sufrir cambios
agudos y crénicos. El desgarro de grosor parcial o rup-
tura completa del tendé6n del triceps es una entidad rara.”
La localizacién del desgarro es generalmente cercano al
olécranon. La ubicacién superficial del tendon del triceps
hace muy féicil la evaluacion ultrasonogréfica.

El ultrasonido en desgarros del triceps demuestra dis-
rupcion del patrén fibrilar normal y zonas hipoecogénicas
asociadas a pérdida de fibras tendinosas y hematoma,®
y pueden existir tendinitis localizadas del triceps que se
deben diferenciar de tendinopatia cdlcica (Figura 4) y de
pequenas avulsiones de la cortical (Figura 5). Grandes
desgarros pueden contener fragmentos 9seos de olécranon
en su interior. Siempre ayuda comparar ecograficamente
con el tendén del triceps del codo contralateral posible-
mente no afectado.
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Figura 1. Epicondilitis lateral. Corte longitudinal sobre el origen del
tendon extensor comun, sonda 10 - 18 MHz. Radio (R). Se observa
lesion focal hipoecoica (flechas blancas) en la insercion en el
epicondilo lateral (EL). Distal el tenddn se encuentra con su patron
ecografico fibrilar caracteristico.

Figura 2a. Pérdida de la ecogenicidad del tendon extensor
comun.

Figura 2b. Senal Doppler de poder en la insercion de tendones
extensores en casos de entesopatia de origen inflamatorio.

Figura 3. Imagen que muestra pérdida del patron fibrilar en la inser-
cion del tendon flexor coman.
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Figura 4. Tendinopatia calcificante del triceps en su insercion
sobre el olécranon en un corte longitudinal.

Figura 5. Fractura avulsion del
triceps.

CUERPOS LIBRES INTRAARTICULARES EN CODO

Los cuerpos libres o fragmentos osteocartilaginosos
pueden ser encontrados en cualquier articulacion, pero
son mds frecuentes en rodilla y codo. El codo es la segunda
localizacién mds frecuente de cuerpos libres; éstos pueden
producir bloqueos y limitacién de la movilidad articular.

Se relacionan con varias patologias, tales como osteo-
condritis disecante, fractura osteocondral, necrosis Osea
aséptica, artrosis, osteocondromatosis sinovial.®

Los cuerpos libres suelen ser calcificados, por lo que
ecogrificamente se demuestran hiperecoicos con sombra
acustica posterior; suelen encontrarse en la fosa posterior
del codo o fosa olecraniana y en el receso radial (Figura
6) y coronoidea.
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SINOVITIS DEL CODO

El codo puede ser afectado por una gran variedad de
enfermedades inflamatorias que pueden causar sinovitis.

Los principales hallazgos patolégicos son: derrame
sinovial, hipertrofia sinovial y destruccién dsea secunda-
ria a pannus. Al examen fisico se puede observar aumento
de volumen del codo y alteracion de la movilidad; un codo
en semiflexion, que no se extiende completamente, se
debe a un aumento del fluido intraarticular; clinicamente
el derrame puede ser palpado a nivel anterolateral (radio-
capitelar) o posterior (fosa olecraniana).¥

La sinovitis puede reconocerse ultrasonograficamente
por distension de los recesos del codo, por la regién ven-
tral a nivel de fosa radial y coronoidea® (Figura 7), por
la via posterior a nivel de la fosa olecraniana. Pequeiias
cantidades de liquido de 1 a 3 cc son visualizadas mejor
con el codo en flexién, por el desplazamiento de la grasa
de la fosa olecraniana.

BURSITIS OLECRANIANA

La bolsa olecraniana ocupa la regién posterior del
codo, situada superficialmente bajo la piel, posterior y
suprayacente al tendén del musculo triceps. La bursitis
olecraniana es una patologia relativamente comin, cuya
causa mas frecuente es el origen traumadtico; sin embargo,
también existen causas autoinmunes, metabdlicas e infec-
ciosas. La causa mds comun de la bursitis olecraniana
aséptica son los traumas repetidos, como en pacientes que
suelen leer apoydndose repetidamente en los codos sobre
la mesa, aunque pueden producirse también por traumas
agudos. A excepcidn de la artritis reumatoidea (cuarta
causa de bursitis olecraniana), las bursitis asépticas aso-
ciadas a otras enfermedades autoinmunes (ej: lupus, der-
matomiositis, etc.) son relativamente raras. Se ha descrito
en las enfermedades por depdsitos de cristales como gota,
hidroxiapatita y enfermedad por depdsito de pirofosfato
de calcio. Los pacientes en hemodiélisis crénica pueden
ocasionalmente tener bursitis olecraniana. Las bursitis
sépticas se producen por contigiiidad, inoculacién directa
a través de abrasion o laceracion de los tejidos blandos,
incluyendo la piel, el tejido celular subcutineo y la bursa;
el germen infectante mds comun es el Staphylococcus
aureus; en casos de tuberculosis es por diseminacién
hematégena.V

El cuadro clinico de la bursitis traumadtica varia. Puede
tratarse de una tumefaccién fria e indolora de larga data,
de una distension mds o menos tensa con sensibilidad
local y, rara vez, de una bursitis aguda con tumefaccion,
enrojecimiento, edema circundante y dolor a la flexion del
codo. En la bursitis séptica o cristalina usualmente hay
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dolor agudo, tumefaccién y enrojecimiento de la regién
posterior del codo; en el 30% de los casos se encuentra
edema de la cara posterior del antebrazo que puede exten-
derse a la mano, probablemente por rotura de la bursa.

La ultrasonografia de alta resolucién es una técnica
de imagen id6nea en la identificacion de las bursitis ole-
cranianas, ya que ofrece una imagen bien definida de la
bursa en condiciones patoldgicas y de los tejidos que la
rodean. El Doppler color y de poder permiten recono-
cer hiperemia, que tipicamente se distribuye rodeando la
bursa (patrén en anillo).

En la bursitis olecraniana la ultrasonografia puede
demostrar la presencia de liquido intrabursal con o sin
hipertrofia de las paredes® (Figuras 8 y 9), dentro del tejido
celular subcutdneo inmediatamente posterior al olécranon.
En las artritis por depdsito de cristales el liquido puede
contener focos mds hiperecoicos, asociados a hipertrofia
y aumento de la ecogenicidad y grosor de la pared. En las
artritis sépticas, la imagen ultrasonogréfica del liquido es
compleja con edema del tejido circundante y signos eco-
graficos de celulitis, distensién de la bursa con un liquido
hipoecoico y sefial Doppler de poder positiva. En el caso
de la artritis reumatoidea (AR) se observa la presencia
de liquido intrabursal con proliferacién sinovial de grado
variable de la pared. Los pacientes con AR presentan
comtnmente nédulos. Ultrasonogrificamente tienen una
apariencia oval, generalmente homogénea e hipoecogé-
nica, adosada a la superficie 6sea. Estos nddulos se deben
diferenciar de bursitis olecranianas o neoplasias sélidas.
Se ha descrito bursitis calcificada en pacientes con insufi-
ciencia renal crdnica, tanto de origen traumatico (codo de
didlisis) o bien por depdsitos microcristalinos relacionados
a un estado dialitico suboptimo o hiperparatiroidismo.

La ultrasonografia de alta resolucién es una herra-
mienta dtil como guia de aspiracién del liquido sinovial,
para su posterior andlisis y cultivo.®

Figura 6. Fragmento osteocartilaginoso en receso radial.
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Figura 7. Hipertrofia sinovial y derrame en la fosa coronoidea, corte
longitudinal.

Figura 8. Bursitis olecraniana en un paciente con artritis reumatoi-
dea. Corte transversal sobre el proceso olecraniano (O), 10 - 18 MHz,
muestra la bursa olecraniana (A ') muy distendida con liquido
anaecoico y material hipoecoico que corresponde a proliferacion
sinovial ( O ).

Figura 9. Imagen panoramica en eje corto de la bursa olecraniana.

SINDROME DEL TUNEL CUBITAL

Después del sindrome del tinel carpiano, la com-
presion del nervio cubital dentro del tdnel cubital es la
segunda causa de neuropatia por compresion. La compre-
sion del nervio cubital en el codo produce dolor y pareste-
sias en la region lateral del antebrazo, que se irradia hacia
la mufieca y el cuarto y quinto dedos. Las causas son mul-
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tiples, incluyendo compresiones extrinsecas del nervio,
anormalidades 6seas (cubitus valgus, fracturas, osteofitos,
cuerpos extrafios) y una variedad de masas ocupantes de
espacio (engrosamiento de la cdpsula articular, engrosa-
miento del ligamento colateral medio, ganglion extrinseco
o intrinseco, musculos accesorios).!% 1

La electromiografia y las pruebas de conduccién ner-
viosa son métodos muy sensibles para diagnosticar este
sindrome. La ultrasonografia de alta resolucién se puede
utilizar para el diagnéstico de atrapamiento del nervio
cubital, ya que permite visualizar de manera detallada la
forma, ecogenicidad del nervio y la apariencia anatémica
que lo rodea.®

Para evaluar el tunel cubital, el codo del paciente
debe colocarse en rotacion interna forzada con el brazo
extendido y el olécranon de frente al examinador. La ten-
sién del nervio en esta posicién es minima, por lo que se
recomienda para tomar medidas. Con el codo en flexién
el nervio se aplana, inclusive en sujetos sanos, llevando
a errores diagndsticos. La evaluacion dindmica del tinel
cubital se realiza con movimientos de flexo-extension
lenta del codo. El nervio cubital debe permanecer dentro
del canal durante el movimiento.

Se comienza el examen identificando el nervio cubital
en posicion transversal, del lado interno del brazo, cuando
se hace superficial junto a la margen dorsal del musculo
biceps. Desde aqui se sigue el nervio para abajo hacia el
tinel cubital. Se estudia la forma, que en el brazo es oval y
anivel del tinel cubital es redondeada. El corte transversal
se utiliza para evaluar los cambios de didmetros que pre-
senta el nervio en su recorrido.”

Los pacientes con sindrome cubital demuestran un
subito estrechamiento y desplazamiento del nervio dentro
del tdnel."” Proximal a la compresidn, el nervio se agranda
y pierde el patrén fascicular (FiguralO). Es caracteristica
la presencia de edema en el epineuro y tejido circundante.
El Doppler color permite detectar hipervascularizacion,
evidenciando la presencia de un proceso inflamatorio.
El ecografista debe saber identificar vasos pequefios que
son normales. La presencia de vasos dentro y alrededor
del nervio sin ningtin cambio relevante en el modo B no
indica neuropatia.

Caracteristicas ecograficas tipicas de sindrome cubital

1. Estrechamiento abrupto del nervio cubital en el sitio
de la compresion

2. Agrandamiento del nervio proximal a la compresion

3. Pérdida de la ecotextura fascicular

4. Edema del tejido que lo rodea.
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Figura 10. Aumento en el grosor del nervio cubital y pérdida de su
patron fascicular por atrapamiento.

LESION DEL LIGAMENTO COLATERAL MEDIAL

El ligamento colateral medial es mas fuerte que el liga-
mento colateral lateral. Su degeneracion y ruptura, con o
sin lesion del tendén flexor comin adyacente, pueden pro-
ducirse por medio de un impacto o accidente o debido al
sobretiso repetitivo, por ejemplo, los lanzadores de pelota
en el basquetbol, hdandbol y lanzadores de jabalina.®

Cuando la banda anterior se lesiona, la ecografia puede
revelar un engrosamiento con disminucién de la ecogeni-
cidad del ligamento y leve derrame hipoecoico rodeando
la lesion. Se pueden encontrar calcificaciones asociadas a
la ruptura del ligamento.® Cuando se lesiona la capa pro-
funda de la porcion distal del ligamento, se visualiza un
foco hipoecoico entre la superficie profunda del ligamento
y su insercion en el hueso cubital.

En caso de ruptura completa, la ultrasonografia puede
encontrar una discontinuidad fibrilar del ligamento hipe-
recoico normal con un area hipoecoica focal que ocupa el
lugar del desgarro. El estudio dindmico evidencia hiper-
laxitud articular medial tanto en posicién neutra como en
valgo forzado; es dtil también en rupturas parciales, ya
que evidencia hiperlaxitud del tendén sin discontinuidad
del mismo.

LESION DEL LIGAMENTO COLATERAL LATERAL

El ligamento colateral lateral se encuentra profundo
a la insercién del tendén extensor comuin. En la epicon-
dilitis lateral, el complejo ligamentario lateral de codo,
en especial el ligamento colateral lateral, debe ser estu-
diado rutinariamente, ya que la lesién de este ligamento
se asocia comunmente a la ruptura del tendén extensor
comtn. Cuando éste se rompe el ligamento colateral se
vuelve claramente visible."
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El ligamento puede engrosarse, romperse parcial o
totalmente, asociado a distintos grados de epicondilitis
lateral. La ruptura aislada del ligamento aparece como una
discontinuidad en el origen del tendén extensor. Si la rup-
tura compromete el ligamento y el tendén extensor comtin,
se produce una interrupcion total de las fibras sobre la cara
lateral de la articulacion radiocapitelar y un hematoma que
rodea el margen proximal de la cipula radial.

La sonoelastografia en tiempo real estd siendo utili-
zada para detectar compromiso ligamentario. Un estudio
detect6 mds casos patoldgicos del ligamento colateral
lateral con sonoelastograffa de tiempo real (26%) que con
ultrasonido (21%).1"¥

Durante el escaneo dindamico, el estrés en varo del
codo puede revelar lesion del ligamento colateral lateral
mediante el aumento del espacio articular del codo com-
parado con el lado contralateral.

RUPTURA DEL TENDON DEL BiCEPS DISTAL

Larotura del tend6n distal del biceps ocurre con mayor
frecuencia en el brazo dominante de los varones, entre 40
y 60 afios de edad, cuando una carga inesperada de exten-
sién es aplicada con el codo en flexién. Aunque anterior-
mente se consideré como una lesiéon poco frecuente, las
roturas de la porcién distal del biceps estan siendo comu-
nicadas con frecuencia creciente. Similar a otros tendones,
hay una zona de hipovascularizaciéon 10 mm proximal a la
insercion distal en la tuberosidad del radio. Traumatismos
repetidos de esta zona parecen ser el factor predisponente

a. distal

para comenzar el proceso degenerativo del tend6n.!* 19

Clinicamente, la ruptura total se presenta con dolor
y deformidad palpable y visible del vientre muscular del
biceps, relacionado con el musculo retraido. Cuando la
ruptura es parcial, el paciente presenta un dolor localizado
a la presion en la fosa anterocubital. Al examen fisico, el
dolor aumenta ante la flexién y supinacion forzada del
antebrazo. La ecografia de alta resolucién aumenta las
posibilidades diagndsticas en los casos de tendinitis y rup-
turas parciales.

En las rupturas parciales, los hallazgos caracteristi-
cos son cambios en el calibre (generalmente un aumento),
anormalidades en el contorno (el tendén se ondula en todo
su recorrido hasta la insercion en la tuberosidad radial)
(Figura 11). Se produce una disminucién de la ecogenici-
dad del tenddn y se puede observar liquido peritendinoso
(edema, bursitis o hemorragias).'®17

En las rupturas completas, en el corte longitudinal, no
se logra visualizar al tendén en su trayecto habitual, el cual
estd reemplazado por un liquido hipoecoico relacionado
con el hematoma, con retraccién proximal del tendén, 10
cm aproximadamente de la insercion en la tuberosidad
radial. El tendén proximal se encuentra engrosado con
pérdida del patrén fibrilar e hipoecoico.'32%

El escaneo se utiliza para confirmar la continuidad del
tendon o los trastornos de la movilidad del tendén proxi-
mal roto, aunque no siempre se logra demostrar.

Figuras 11 a, b y ¢ muestran rotura de la insercién
distal del biceps.

c. transversal

Figura 11a, b y c. Ruptura insercion distal del biceps.
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LA ULTRASONOGRAFIA COMO GUIA DE
PROCEDIMIENTOS

La ultrasonografia resulta muy util para guiar pro-
cedimientos invasivos. La capacidad multiplanar de esta
técnica de imagen ofrece flexibilidad para evitar lesionar
vasos y estructuras nerviosas y permite la infiltracién en
el blanco preciso de varios tratamientos, como esteroi-
des, proloterapia (la dextrosa al 20% es la solucion mas
comun) y plasma rico en plaquetas, los cuales se usan
cuando ha habido falla en el manejo conservador en casos
de tendinopatias, roturas agudas de ligamentos y muscu-
los. La posicion del paciente y de la sonda dependeran de
la region a tratar. Para la puncién de la fosa olecraniana
(Figura 12) el paciente debera estar sentado con el brazo
en retroposicion, el codo semiflexionado y la mano sobre
la mesa. La sonda se alinea con el eje longitudinal de la
parte superior del brazo y el musculo triceps. Después de
la antisepsia, se coloca la punta de la aguja de 21-G inme-
diatamente proximal a la sonda y avanzando bajo visién
directa hacia el objetivo (ej. derrame). La puncién del
epicondilo medial o lateral para la epicondilitis requiere
que el paciente se siente al lado de la mesa de examen
con el brazo con la mdxima extensién. El acercamiento
a la region del epicéndilo lateral requiere pronacion leve,
y al epicéndilo medial, supinacion del antebrazo. En el
corte longitudinal se visualizan las entesis de los tendones
extensores o flexores comunes al epicéndilo. La inyeccién
de la entesis en el epicéndilo con una aguja 22-G por lo
general no requiere la visualizacion directa de la misma.

La puncién de la bolsa bicipitorradial anterior se lleva
facilmente a cabo bajo visualizacion directa. La bursa ole-
craniana se puede ver facilmente tanto en corte transver-
sal como longitudinal.®

Figura 12. Puncion de la bursa olecraniana.
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