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EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS
DEL APARATO LOCOMOTOR

Patologia del Codo

Dr. Javier Granero Xiberta

Dr. Ricard Pérez Andrés

GENERALIDADES

El codo esté constituido por un complejo conjunto de
articulaciones, todas ellas intimamente relacionadas
entre si: la articulacién radiohumeral, la articula-
cion humerocubital y |a articulacién radiocubital
superior. La combinacion de estas articulaciones per-
miten dos grados de movimiento en el codo: la articu-
lacion troclear permite la flexoextension, y las
articulaciones radiohumeral y radiocubital superior per-
miten la rotacion.

El codo es muy importante para la funcién de la ex-
tremidad superior porque permite el contacto entre la
mano y el cuerpo, desde la cabeza hasta los pies. La
mayoria de actividades de la vida diaria se hacen gra-
cias a un codo mavil, incluso si hay limitacion de la mo-
vilidad del hombro. De hecho, el objeto principal del
codo en la compleja cadena cinética de la extremidad
superior es el de ayudar a colocar la mano en la posi-
cion mas adecuada para desarrollar mejor su funcién.

Una vez el hombro la ha posicionado de forma gro-
sera, el codo permite ajustar en longitud y en altura el
brazo para colocar la mano correctamente. Ademas, en
el codo tiene lugar la parte proximal de la pronosupi-
nacion del antebrazo, un movimiento rotatorio exclusi-
vamente humano, destinado también a colocar la mano
en la posicién méas eficiente para poder desarrollar sus
multiples funciones.
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Una caracterfstica anatémica del codo es la presen-
cia y relativa vulnerabilidad del nervio cubital, que trans-
curre por el canal epitrécleo-olecraniano y el tdnel
cubital formado por el ligamento colateral cubital en su
porcion posterior y el masculo cubital anterior. El diag-
néstico se orientara por anamnesis, exploracion fisica y
estudio radioldgico simple. No seran demasiado Utiles,
en el codo, las demds exploraciones complementarias.

ANAMNESIS

Hay que distinguir muy bien entre el dolor local, me-
canico o inflamatorio en el codo, del dolor referido de
origen cervical y del dolor desde el codo en las neu-
ropatias por artrapamiento, tanto del nervio cubital
como de la rama interdsea posterior del radial a nivel
de la arcada de Frohse.

Por anamnesis determinaremos en primer lugar la
localizacion y el tipo de dolor. La localizacién del dolor
es muy Util en el codo, puesto que el enfermo es capaz
de sefialar con un dedo el sitio del mismo en la patolo-
gfa de insercion, e incluso sefalar la irradiacion del
dolor en el caso de una neuritis cubital. Es mas impre-
cisa la localizacion en el caso de dolor referido de ori-
gen cervical y en el caso de poliartralgias en enfermos
reumaticos o artrésicos. Las caracteristicas del dolor
—si es de reposo 0 aumenta con la actividad fisica, con
el uso de la mano, rotando el antebrazo o levantando




algo de peso con el codo en semiflexién— orientan el
diagndstico, asi como la forma y la posicion en la que
el dolor va cediendo.

Igualmente Util es saber si hay alguna limitacion a
los movimientos objetivada por el enfermo o hay una
cierta impotencia funcional: en todos los procesos ar-
ticulares del codo, tanto inflamatorios (artritis agudas o
crénicas) como no inflamatorios, puede haber una limi-
tacion de la movilidad. Incluso puede haber una limitacién
asintomatica de la movilidad de origen microtraumatico
(deportivo o laboral), a menudo bilateral, como se ve en
determinados trabajos, como los agricultores o los mine-
ros, o por cuerpos libres intraarticulares, asi como de ori-
gen postraumatico o posquirdrgico.

Son importantes también los antecedentes trau-
maticos o laborales, y el tiempo de evolucion del
dolor en el codo. El mecanismo de produccion
puede orientar mucho el diagnéstico:

e Un estiramiento del brazo con el codo en extension
(el tipico gesto de subir una escalera con la madre
tirando del nifio por el brazo) es caracteristico de la
«pronacion dolorosa».

® Una caida sobre la mano en extension (mecanismo
de defensa) con el codo en discreto valgo puede pro-
ducir una fractura de la cabeza del radio.

® | a caida sobre el propio codo produce méas bien una
fractura supracondilea en el nifio y una suprainter-
condilea en el paciente senil con mala calidad 6sea.

® Una actividad laboral o deportiva repetida, especial-
mente con la mufieca mantenida en extension, puede
provocar una epicondilitis (codo del tenista) o una
epitrocleftis si la mufieca se mantiene en flexién
(codo del golfista).

® Una actividad deportiva que suponga un ejercicio de
lanzamiento (béisbol, jabalina, etc.) puede acabar
provocando una lesion del ligamento colateral cubital
del codo e incluso una inestabilidad del mismo (codo
del lanzador).

La edad del paciente es un dato que puede informar-
nos del tipo de patologia que encontraremos en el codo:

® La «pronacion dolorosa» es una subluxacién de la ca-
beza del radio que se ve exclusivamente en la més
tierna infancia, producida, como se ha dicho, por una
maniobra de estiramiento del brazo con el codo en
extension, y se caracteriza por un blogueo de la fle-
xién y de la supinacion.

e | a fractura supracondilea se ve con frecuencia en
nifios de 6-10 afios por cafda sobre el codo desde una
altura (tipica caida de un tobogén o un columpio).

® | a epicondilitis es una patologia de insercién fre-
cuente en personas de mas de 35 afios, en relacion
con précticas deportivas (codo del tenista), pero tam-
bién laborales (uso de la mano con estabilizacion de
la mufieca en extension) e incluso domésticas (gesto
de subir la escalera manteniendo la bolsa de la com-
pra con el codo en semiflexion).

® |a patologfa degenerativa o reumatica del codo es
mas propia de pacientes pre-seniles o seniles.

La funcion muscular es también importante en
la evaluacion del codo. Habra que explorar la fuerza
muscular:

* De la flexién (braquial anterior y, con el antebrazo
en supinacion, del biceps como flexores primarios,
y del supinador largo y supinador corto como flexo-
res secundarios).

* De la extension (triceps como extensor primario y an-
c6neo como extensor secundario).

e De la supinacién (biceps y supinador corto como su-
pinadores primarios, y supinador largo como supina-
dor secundario).

® De la pronacidn (pronador redondo y pronador cua-
drado como pronadores primarios, y palmar menor
como pronador secundario).

La semiologia del codo, que tiene un arco de mo-
vilidad de 135° de flexién, 0° de extensién (-5° de hiper-
extension en la mujer), 85° de pronacidn y otros tantos
de supinacion con el codo en flexion de 90°, puede re-
sumirse de la siguiente manera:
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é CoDO DOLOROSO NO LIMITADO J

e La presencia de signos inflamatorios difusos debe
hacer pensar en un proceso infeccioso difuso (celu-
litis), pero si estan localizados, pensar mas bien en
un higroma del codo o una bursitis olecraniana,
que a su vez puede ser serosa (de caracteristicas
crénicas o producida por microtraumas repetidos,
como en el mal del estudiante), microcristalina (gota)
o infecciosa.

Sino hay signos inflamatorios, lo mas probable es
que se trate de una epicondilitis, una patologia
de insercion (entesitis) de los misculos epicondi-
leos que provoca dolor a la extension radial de la
mufieca contrarresistencia (prueba de Cozen), o de
una epitrocleitis, mucho mas rara y que produce
dolor a la flexién de la mano contrarresistencia
(prueba de Cozen invertida). En ambos casos hay
un caracteristico dolor a la presién en los puntos
correspondientes.

El dolor en el codo sin limitacion de la movilidad
puede verse también en una patologia mucho menos
frecuente, como |la osteonecrosis del condilo hu-
meral, de diagndstico primero gammagréafico y luego
radiogréafico.

d CoDO LIMITADO Y DOLOROSO

® Hay que pensar primariamente en la artrosis, de
diagnéstico fundamentalmente radiogréafico, o en la
osteocondromatosis sinovial, a cuyo diagnéstico
se llega, ademas, por biopsia sinovial.

® El dolory la limitacién a la movilidad en el codo con
signos inflamatorios corresponde, en general, a una
artritis (monoartritis o como parte de una poliartri-
tis), ya sea reumatica, infecciosa o microcristalina.
El diagnéstico se hara, en los dos Gltimos casos, por
cultivo del liquido articular y por examen de dicho li-
quido en microscopio de luz polarizada, respectiva-
mente. El diagndstico diferencial se hard con la
artritis tuberculosa (no excepcional en el codo) y
la sinovitis villonodular pigmentada.
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RADIOLOGIA

La interpretacion de las imagenes radioldgicas del codo
resulta a veces dificultosa debido a la complejidad de
su anatomia y la poca expresividad radiolégica de al-
gunas lesiones. Para evitar errores es importante rea-
lizar una lectura sistematica basada en el conocimiento
de las relaciones anatémicas.

i ANATOMIA J

Como se ha dicho, el codo estéd compuesto por tres ar-
ticulaciones: la humerocubital, la humerorradial y la ra-
diocubital proximal; las tres contenidas en una dnica
cavidad sinovial (FIGURA 1).

Figura 1.
Articulaciones humerocubital, humerorradial y radio-
cubital, contenidas en una dnica cavidad sinovial

Hamero

Cubito

1. Alineacion

En condiciones normales, el codo presenta una angu-
lacién de unos 5° en el vardn y hasta 15° de valgo en la
mujer (FIGURA 2).

El extremo distal del himero consta de dos porcio-
nes: una lateral esférica o eondilo que se articula con
la cabeza del radio, y otra porcién medial cilindrica con
un surco central o tréclea que se articula con el ctbito.
El condilo v la tréclea presentan una angulacion ante-
rior de aproximadamente 45° en relacion a la diéfisis
humeral (FIGURA 3). De este modo, si se traza una linea
sobre la cortical anterior de la diafisis humeral (linea
humeral anterior), debe pasar por el tercio medio del
condilo (FIGura 4). En condiciones normales, el condilo
debe sobrepasar al menos en un tercio esta linea. Si la




Figura 2.
Alineacion normal del

Figura 3.

sobrepasa menos de un tercio, debe sospecharse una
fractura supracondilea, ya que el fragmento distal se
desplaza posteriormente (FIGURA 5).

Otra relacion anatdmica a destacar es la alinea-
cion entre la cabeza del radio y el condilo (linea

Figura 5.

A. Alineacién humeral normal; B. Alteracion de alinea-
cién humeral por desplazamiento posterior del condilo-
troclea humeral secundario a una fractura supracondilea

Figura 6. Figura 7.

Linea condilorradial
normal

Alineacion normal de la diéfisis con
el condilo-tréclea humerales

Alteracion de la linea
condilorradial por luxacion
de la cabeza del radio

Figura 4.
Linea humeral anterior

condilorradial). Esta linea debe pasar por el centro
de la diafisis y cabeza radiales y por el centro del con-
dilo (FIGURA 6). Si esta linea no pasa por el centro del
céndilo, debe sospecharse una luxacién de la cabeza
del radio (FIGURA 7).

2. Capsula, sinovial y almohadillas grasas

La articulacién del codo presenta un detalle anaté-
mico de gran utilidad en el diagnéstico radioldgico
del derrame articular, y es la presencia de areas de
grasa entre la capsula y la membrana sinovial deno-
minadas almohadillas grasas (FIGURA 8).

En condiciones normales, la almohadilla grasa
posterior esté situada en el interior de la fosa ole-
craniana y no se ve en la radiografia lateral del codo.
La almohadilla grasa anterior ocupa las fositas ra-
dial y coronoidea, que son menos profundas, y sobre-
sale anteriormente, por lo que en la proyeccion lateral

Figura 8.
Anatomia de las
almohadillas grasas
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Figura 9.

_ Figura 10.
Radiografia lateral normal

Se ve la linea grasa anterior adyacente
al htimero. No se observa ninguna linea
grasa posterior

de codo aparece como una fina banda radiolucente pa-
ralela a la cortical anterior del hdmero (FIGURA 9).

Cuando existe un derrame articular o una distension
de la sinovial, ambas almohadillas se desplazan (FIGURA
10), por lo que en la radiografia lateral se puede ver la
almohadilla grasa posterior y el desplazamiento de la
almohadilla grasa anterior (FIGURA 11).

En el contexto de un traumatismo de codo es im-
portante valorar las almohadillas grasas, puesto que su
desplazamiento nos puede indicar la existencia de una
fractura intraarticular, incluso cuando esta no se de-
tecta en la radiografia simple.

3. Ligamentos

Los ligamentos del codo (FIGURA 12) contribuyen a la
estabilidad de la articulacion. Los ligamentos colate-
rales radial y cubital limitan el desplazamiento en
valgo y varo de la articulacion. El ligamento anular,
que rodea el cuello del radio y se inserta anterior y pos-
teriormente en el clbito, permite la rotacién de la ca-
beza del radio en los movimientos de pronosupinacion
y la estabiliza, evitando su luxacion.

4. Inserciones tendinosas

Las principales inserciones tendinosas del codo son las
de los miisculos extensores de la mufieca en el epi-
condilo, los masculos flexores de la mufieca en la
epitréclea, el tenddn bicipital en la tuberosidad bicipital
del radio y el tendan tricipital en el olécranon.
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Desplazamiento de las lineas
grasas por derrame articular

Figura 11.
Radiografia
lateral de codo

Se observa la almohadilla grasa posterior
y la almohadilla grasa anterior desplazada
por hemartrosis en una fractura del
olécranon

5. Bursas

En el aspecto posterior del codo existe una bolsa sub-
cutdnea, la bursa olecraniana (FIGURA 13) que separa
la piel del olécranon, y que cuando se inflama produce
un higroma o bursitis olecraniana.

Figura 12.
Ligamentos del codo

Ligamento
colateral
radlal

colateral

anular :
cubital

ngamento// Ligamento

Figura 13.
Anatomia del codo.
Bursa olecraniana

ursa
Olecraniana




i PROYECCIONES RADIOLOGICAS

1. Proyecciones basicas

A. Anteroposterior (FIGURAS 14 ¥ 15): se realiza con
el antebrazo en supinacién, el codo completa-
mente estirado y el foco perpendicular a la placa.
En ella debe valorarse:

e |a alineacion del codo (valgo de aproximada-
mente 15°).

e £ hamero, y en él:

a.Normalidad de la didfisis distal (integridad de la
cortical y densidad normal del hueso trabecular).

b. Variante anatémica: pseudorreaccion peridstica.
En ocasiones se visualiza una doble cortical en el
lado radial de la meté&fisis humeral distal. Este ha-
llazgo es normal y simula una reaccion periéstica.

c. Epicondilo y epitraclea.

d. Fosita olecraniana: situada centralmente entre el
epicondilo y la epitréclea, no debe confundirse
con una lesién osteolitica.

Figura 14.
Proyeccion
anteroposterior del codo

Figura 15.
Radiografia
anteroposterior
del codo

e. Condilo-tréclea: debe seguirse el contorno de la
superficie articular en la que se distinguen tres
convexidades y dos concavidades unidas entre si.
Cualquier discontinuidad o escalén que se ob-
serve nos debe hacer pensar en la posibilidad de
una fractura.

e f|radio

a. Cabeza y cuello: debe valorarse su morfologia y
la integridad de la cortical para descartar la le-
sién mas frecuente, que es la fractura.

b. Tuberosidad bicipital: es el lugar de insercion del
tenddn del biceps.

e El cibito

a. Olécranon: queda superpuesto al hdmero y no se
puede ver correctamente en esta proyeccion.

b. Apdfisis coronoides. puede verse correctamente
en esta proyeccion, a pesar de que hay también
superposicion de otros huesos.

e El espacio articular

Debe verse siempre el espacio articular trocleo-
cubital y condilo-radial. Es muy improbable el error
de centraje en esta proyeccion. Cuando no se vi-
sualiza correctamente es porque existe una limi-
tacion a la extension del codo o porque existe una
artropatia que ha destruido el espacio articular.

Las partes blandas

El hallazgo patoldgico méas frecuente es la pre-
sencia de calcificaciones adyacentes al epicon-
dilo 0 a la epitréclea.

B. Lateral (FIGURAS 16 Y 17): se hace con el codo en
flexion de 90°, el antebrazo en pronacién media
con el pulgar hacia arriba y el foco también per-
pendicular a la placa. En esta proyeccion existe
una gran superposicion de las estructuras 6seas,
por lo que algunas de ellas no se pueden valorar
correctamente. En ella también se valorara:

e |3 alineacion

a.la radiografia lateral de codo se realiza en flexion
de 90°.

b.Se observaran las lineas humeral anterior y
condilorradial.
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Figura 16.
Proyeccién lateral
del codo

Figura 17.
Radiografia lateral
del codo

e |os huesos

En esta proyeccion existe una gran superposicion
de las estructuras 6seas. A pesar de ello, puede
valorarse correctamente el olécranon, la porcién
anterior de la cabeza y cuello del radio y las dia-
fisis humeral, radial y cubital.

El espacio articular

A pesar de la superposicion de la ap6fisis coro-
noides, puede verse el espacio articular condilo-
rradial, mientras que el espacio articular entre la
troclea y el clbito se visualiza con mayor dificul-
tad por la superposicion de estructuras 6seas.

e |as partes blandas
a. Almohadillas grasas.

b. Insercion tricipital (posible presencia de una osi-
ficacién por traccién).

C. Bursa olecraniana.
d. Nédulos (reumatoides, tofos gotosos, etc.).

e. Calcificaciones.
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C. Proyecciones adicionales: existen varias pro-

yecciones adicionales del codo que permiten valo-
rar las estructuras dseas que estan superpuestas
en la proyeccion lateral. En la practica clinica la
mayor dificultad reside en la deteccion de las frac-
turas de la cabeza del radio, por lo que, en nuestra
experiencia, solo aconsejamos realizar una proyec-
cion adicional, que es la proyeccion condilorradial,
y si persisten dudas acerca de algin detalle 6seo,
recomendamos realizar una tomografia computa-
rizada (TC).

La proyeccion condilorradial (oblicua) (FIGURAS
18 v 19) es una variante de la proyeccion lateral.
El paciente se coloca de la misma manera, pero el
tubo de rayos X se inclina 45° en direccién latero-
medial. De este modo se consigue desenfilar la ca-
beza del radio y las articulaciones radichumeral y
radiocubital, por lo que es de utilidad en |a valora-
cion del codo traumatico.

Figura 18.
Proyeccién condilorradial

Figura 19.

A. Radiografia lateral aparentemente normal;
B. Radiografia condilorradial. Fractura de céndilo y radio




EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

é ECoGRAFiA J

Es un método rapido, cémodo, no invasivo y barato que
puede ser muy Gtil como sistema diagnéstico comple-
mentario a la radiologia en el codo. Sirve para distinguir
entre masas solidas y masas quisticas, para evaluar un
derrame articular y una bursitis o tenosinovitis. Un gan-
glion, higroma o quiste aparece como una estructura hi-
poecoica, mientras que un tumor, por ejemplo, es
hiperecoico. Un derrame articular da una imagen hipo-
ecoica anterior rodeada de estructuras 6seas hiperecoi-
cas. La ecograffa no puede demostrar una rotura
ligamentosa, pero si la apertura patoldgica articular se-
cundaria a su lesion, asi como una luxacion de la cabeza
del radio o una fractura.

Permite, ademés, un correcto estudio de los tendo-
nes y ligamentos del codo, ya que estos tienen una lo-
calizacion superficial.

Pueden valorarse lesiones inflamatorias (tendini-
tis), roturas tendinosas parciales o completas, la pre-
sencia de colecciones liquidas, nddulos sélidos
periarticulares y también puede detectar calcificacio-
nes de partes blandas. Al ser una técnica dindmica,
permite valorar los tendones en distintas posiciones.
Por tanto, creemos que deberia utilizarse conjunta-
mente con |a radiologia simple en el estudio por ima-
gen inicial de una sospecha clinica de patologia de
insercion (FIGura 20).

Figura 20.

Ecografia. Hipoecogenicidad del tendén comun, en su
insercion en el epicondilo humeral (H), que presenta
borrosidad de la cortical

té ARTROGRAFIA J

Proporciona informacién de la capsula, su tamafio y po-
sibles roturas, asf como el estado de las superficies ar-
ticulares. Su mejor indicacién es para confirmar la
presencia de un cuerpo libre intraarticular, tanto por os-
teocondritis disecante del capitellum (enfermedad de
Panner) como de origen traumético, asf como el estudio
dindmico de una inestabilidad.

‘( GAMMAGRAFIA J

Es poco (til en el codo, aunque puede ayudar en el
diagnéstico de procesos inflamatorios (reumaticos o
sépticos), degenerativos o tumorales, no tanto en pro-
€€esos traumaticos.

[i TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA J

En el codo sirve como estudio adicional en el diagnds-
tico de sintomas persistentes y, sobre todo, para eva-
luar una limitacién de la movilidad articular o un
bloqueo de la misma por cuerpos libres o defectos os-
teocondrales en las superficies articulares (aquf tam-
bién puede ser (til la artro-TC), asi como en la
descripcion de fracturas y luxaciones a nivel del codo,
consolidaciones viciosas o retardo de consolidacién por
interposicion de partes blandas.

é RESONANCIA MAGNETICA J

Es muy Gtil para diferenciar las partes blandas, por lo
que estara indicada en las epicondilitis, artritis, bursi-
tis, lesiones tendinosas, osteomielitis, tumores, etc.,
pero también en la osteocondritis disecante de Panner
y en las fracturas.

La imagen sagital STIR sirve también para valorar
un derrame articular o sinovitis con quistes subcondra-
les, y puede mejorar con la aplicacién de contraste de
gadolinio endovenoso.

La imagen coronal potenciada en T2 es muy Util en
la epicondilitis y la epitrocleitis (avulsién, edema 6seo,
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Figura 21.

A.RM sagital T1 SE. Recorrido normal del tendén del bi-
ceps; B. RM sagital STIR. Rotura del tendén del biceps

hiperemia, engrosamiento tendinoso, esclerosis), asf
como en la artritis reumatoide y la artrosis del codo.

La osteomielitis aparece como un area 6sea de in-
tensidad de alta sefial en T2, con defectos corticales,
sinovitis y posibles secuestros. Las lesiones tendinosas,
tanto del biceps como del triceps, son claramente visi-
bles, asi como, l6gicamente, todos los tumores.

Enrelacién a la ecografia presenta las ventajas de
poder valorar el hueso y los planos profundos. Las li-
mitaciones que tiene respecto a la ecografia son su
menor accesibilidad, mayor coste y no permitir un es-
tudio dindmico de los tendones y ligamentos (FIGURAS
21,22y 23).
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| ™
A. RM coronal. Liga-

mento colateral radial y
tendén extensor radial,
normales; B. RM coro-
nal. Rotura del liga-
mento colateral radial;
C. RM coronal. Tendini-
tis del extensor radial

A.RM sagital T1 SE. Triceps normal; B. RM sagital T1
SE. Rotura del tendén del triceps

PATOLOGIA DE INSERCION

Es la mas frecuente en el codo, y a menudo la més di-
ficil de tratar. Estudiaremos sucesivamente la epicon-
dilitis, la epitrocleitis, el codo del lanzador, a rotura
distal del biceps y la miositis osificante.

EPICONDILITIS

Llamada también codo del tenista, es una lesién avul-
siva de la insercion comun de los midsculos extensores
de la mufieca y mano, especialmente del mdsculo se-
gundo radial externo, a nivel del epicondilo externo.




Enrealidad, se considera una lesion por microtrauma
repetido producida tanto por contraccion muscular in-
trinseca como por estiramiento traumatico extrinseco.

Se ha querido atribuir la causa de la epicondilitis a una
osteocondritis de la clpula radial, aunque parece ser que
seria mas hien un efecto que no una causa del mismo. De
hecho, hay autores que propugnan en la cirugia de la epi-
condilitis practicar sistematicamente una artrotomia de la
articulacion radiohumeral para descartar dicha posibilidad,
revisar o extirpar en su caso el meniscoide, y hacer una
seccion parcial descompresora del ligamento anular.

En otros casos se ha querido relacionar la epicondi-
litis con el atrapamiento de la rama interdsea posterior
del nervio radial a nivel de la arcada de Frohse, aunque
tampoco parece pertenecer a la misma patogenia.

EPITROCLEITIS

Conocida como codo del golfista o epicondilitis medial
(término poco preciso desde el punto de vista anato-
mico), es una entesitis que obedece a un mecanismo
parecido al de la epicondilitis lateral, pero en este caso
se lesiona el origen comdn de los flexores de la mufieca
y mano. De la misma manera que en la epicondilitis
duele la flexién dorsal forzada contrarresistencia de la
mano (signo de Cozen), en la epitrocleitis serd la flexion
palmar forzada resistida la que provoque el dolor (signo
de Cozen invertido).

Como en el caso de la epicondilitis, al tratarse de
una afeccion local, el tratamiento también sera local,
con ultrasonidos, ondas de choque o tratamiento infil-
trativo corticoanestésico. El tratamiento quirdrgico se
reservara para aquellos pacientes en los que la recu-
rrencia del proceso y el fracaso del tratamiento conser-
vador no permiten ya otra alternativa.

CODO DEL LANZADOR

Es una patologia deportiva secundaria a los esfuerzos
repetidos en pronacién y supinacion forzadas al lanzar
la pelota de béisbol a gran velocidad y con efecto, lo

que produce microfracturas, artrosis secundaria progre-
siva y formacion de cuerpos libres intraarticulares por
avulsion del cartilago articular.

Una variante del codo del lanzador es la lesion cré-
nica del ligamento colateral medial, que puede acabar
produciendo una inestabilidad y una impotencia funcio-
nal para la practica deportiva, asf como la osteofitosis
caracteristica de la punta del olécranon por irritacion
avulsiva del triceps braquial.

ROTURA DEL TENDON DISTAL DEL BiCEPS

No es infrecuente en patologia laboral debido a sobrees-
fuerzos musculares extraordinarios con el codo en flexion
y supinacion. Parece ser que tendria que existir una pato-
logia erosiva previa del tenddn a nivel de su insercion en
la tuberosidad bicipital para justificar su rotura, dado que
este es uno de los tendones mas potentes del organismo.

MIOSITIS OSIFICANTE

Tampoco es infrecuente después de traumatismos en
la articulacion del codo, especialmente la luxacién pos-
terior del mismo. Suponen una avulsién de la insercién
del misculo braquial anterior en la apdfisis coronoides,
y serfa la fase reparadora de la lesién muscular la que,
conjuntamente con una fisioterapia excesivamente vi-
gorosa y probablemente una cierta tendencia personal,
produciria la metaplasia 6sea de las células del tejido
conectivo. En ocasiones la miositis es tan intensa que
aparece radiograficamente como un puente 6seo que
va desde el tercio distal del himero a la apdfisis coro-
noides y que practicamente inmoviliza el codo. En otros
casos la imagen es mas bien circular, con una zona ra-
dioldcida central y un margen periférico bien definido
de textura 6sea en forma de céscara o anillo.

Parece ser que la progresion de la calcificacion cesa
hacia las seis semanas y que puede involucionar hacia
una disminucién e incluso desaparicién de la miositis
osificante, aunque no siempre es asf, ni mucho menos,
y no se sepa por qué ocurre. Hay que distinguirla de un
sarcoma de partes blandas.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS DEL APARATO LOCOMOTOR




CODO TRAUMATICO

La patologfa traumatica del codo es muy diversa y muy
importante. Vamos a estudiar sucesivamente:

e | as fracturas de la cabeza y cuello del radio.
® | a fractura-luxacion de Monteggia.

e | as fracturas del olécranon.

e |as fracturas del condilo humeral.

e |as fracturas supracondileas e intercondileas.
® | as luxaciones del codo.

e [ os traumatismos del codo en los nifios, especial-
mente la fractura-separacion del epicéndilo o la epi-
tréclea, las fracturas del cuello del radio, la
subluxacién y luxacion de la cabeza del mismo, la epi-
fisidlisis de la extremidad distal del himero, las le-
siones del olécranon, la fractura supracondilea del
hamero v la luxacion del codo en el nifio.

FRACTURA DE LA CABEZA'Y CUELLO DEL RADIO

Més frecuente en mujeres, especialmente de edades
entre 20 y 40 afios, se suele producir por golpe directo
0, mas a menudo, por un mecanismo indirecto como es
la caida sobre la mano en extension con el codo en
valgo. A veces se acompafia de fractura del olécranon
o de luxacion del codo.

La clasificacion més utilizada es la de Mason
(1954), en cuatro tipos:

e Tipo I: fractura marginal sin desplazamiento, o mi-
nimo (menos de 2 mm).

e Tipo lI: fractura marginal con desplazamiento mayor
de 2 mmy afectando a méas del 30% de la superficie
articular, o con una inclinacién de menos de 30° del
cuello del radio.

® Tipo llI: fractura conminuta de la cabeza radial o una
inclinacion de mas de 30° del cuello del radio.

Patologia del Codo

® Tipo IV: fractura de la cabeza o cuello del radio en el
contexto de una luxacion de codo (/esién de Johns-
ton, 1962) o con afectacion de la articulacion radio-
cubital distal y rotura de la membrana interdsea
(fractura de Essex-Lopresti).

Clinicamente hay dolor, hemartrosis y limitacién
de la movilidad, que sera lo que condicione el trata-
miento. Es (til y antidlgico evacuar las hemartrosis en
las primeras 24 horas, que se hara por via externa, en
pronacién del antebrazo para no lesionar el nervio radial.

El tratamiento es conservador en la mayoria de
ocasiones, pero sera quirdrgico con extirpacion del frag-
mento si bloquea el movimiento del codo y afecta a
menos de una tercera parte de la superficie articular. Si
el fragmento es méas grande, se optara por la reduccién
abierta y la osteosintesis con tornillos o miniplacas.

La extirpacion de la cabeza del radio (artroplastia
de reseccion), o la protesis de cabeza del radio segun
la edad, acompafiadas ambas de rehabilitacion precoz,
se realizaran en los casos en los que exista una gran
conminucion.

FRACTURA-LUXACION DE MONTEGGIA

Es la fractura de la diéfisis del cibito con luxacién an-
terior de la cabeza del radio, descrita por Monteggia en
1814. Con todo, la cabeza puede desplazarse también
hacia atras e incluso hacia fuera. En general, el vértice
de la angulacién de la fractura diafisaria del cibito
tiende a apuntar en la misma direccién que el despla-
zamiento de la cabeza del radio. El dafio de las partes
blandas es importante y afecta al ligamento anular y a
la membrana interésea.

La lesion de Monteggia anterior se debe a un
mecanismo indirecto, con caida sobre la mano en ex-
tension con el antebrazo pronado, pero quiza es mas
frecuente hoy en dia el mecanismo directo por trauma-
tismo sobre el antebrazo con un objeto contundente (ti-
pico mecanismo del golpe de bastén con defensa del
antebrazo delante de la cabeza), y es de tratamiento
eminentemente quirdrgico mediante osteosintesis de




la fractura de la diéfisis cubital. Al hacerlo, la cabeza
del radio se reduce facilmente y se mantiene asf si se
inmoviliza el antebrazo en supinacion.

En la lesion de Monteggia con desplazamiento
lateral puede verse asociada una pardlisis del nervio
radial, en general una axonotmesis que recupera con
buen prongstico.

Una lesion rara y grave es la luxacion y fractura
bipolar del antebrazo descrita por Odena (1952), en
donde practicamente se combinan las lesiones de Mon-
teggia y de Galeazzi: el desplazamiento anterior de la
cabeza del radio se acompafia de una fractura angulada
hacia delante de la diafisis superior del cdbito y tam-
bién de una fractura de la di&fisis radial, con desplaza-
miento de la articulacién radiocubital inferior. En estos
casos el tratamiento es también claramente quirdrgico.

No bien tratada, la fractura-luxacién de Monteggia
es capaz de producir grandes complicaciones: conso-
lidacién viciosa, pseudoartrosis del cbito, luxacion irre-
ductible de la cabeza radial, rigidez articular, artropatia
degenerativa del codo, sinostosis radiocubital y desvia-
cion radial de la mano con dolor y rigidez en la mufieca.

FRACTURA DEL OLECRANON

Puede producirse por golpe directo o por un mecanismo
indirecto, por avulsion del triceps. En cualquier caso,
una fractura desplazada del olécranon supone una in-
terrupcion del mecanismo extensor del codo. Segun
Wadsworth (1976), hay cuatro tipos:

® Tipo I: avulsion de un fragmento pequefio.

e Tipo llI: fractura simple con un fragmento proximal
grande.

e Tipo llI: fractura conminuta.

e Tipo IV: fractura distal con inestabilidad del radio y
del cubito.

El tratamiento sera conservador sélo en los casos
en los que no haya desplazamiento, pero necesaria-
mente quirdrgico si hay interrupcion del mecanismo ex-
tensor, que es lo mas habitual.

La técnica que se utiliza con mayor frecuencia es
la del obenque metélico sobre dos agujas de Kirs-
chner dirigidas hacia la cortical anterior del cubito,
segun el método popularizado por la AO, pero pueden
utilizarse también tornillos de esponjosa o placas
adaptadas.

FRACTURA DEL CONDILO HUMERAL

Se produce por cizalladura en el plano coronal, y puede
asociarse a fracturas de la cabeza del radio y a luxa-
ciones posteriores del codo. La fractura coronal com-
pleta del condilo es la antigua fractura descrita por
Hahn (1853) y Steintahl (1898), mientras que la fractura
osteocondral del condilo corresponde a la antigua frac-
tura de Kocher (1896) y Lorenz (1905). Hay también frac-
turas conminutas del capitellumy la llamada «coronal
shear fracture», descrita recientemente por McKee
(1996); se trate de una fractura coronal que afecta el
céndilo y buena parte de la tréclea, que se separan en
un solo fragmento.

La fractura del capitellum entrafa el desprendi-
miento de la mitad del hueso. El fragmento despren-
dido aparece en la radiografia lateral como una
opacidad tipica «en media luna», desplazada hacia
arriba y adelante, que bloquea la extension del codo.

El tratamiento sera siempre quirdrgico, con reduc-
cién abierta y osteosintesis con tornillos de pequefios
fragmentos. De no ser asf, la consolidacién viciosa li-
mita la movilidad del codo y puede producirse una ne-
crosis avascular secundaria.

FRACTURA SUPRACONDILEA E INTERCONDILEA
DEL CODO EN EL ADULTO

También puede producirse por golpe directo o por me-
canismo indirecto por caida sobre la mano en exten-
sién, mecanismo tipico del paciente senil con hueso
osteopordtico. Quiza por esto, al menos la mitad de
estas fracturas son conminutas, adoptando un aspecto
morfolégicoenToenY.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS DEL APARATO LOCOMOTOR




En el adulto estas fracturas no son tan problema-
ticas como en el nifio, a pesar de la alta tasa de com-
plicaciones y pérdida de funcionalidad que conllevan.

El tratamiento puede ser conservador, mediante
yeso, cabestrillo colgante o traccién transolecraniana,
pero la gran mayoria, en virtud de su conminucion y
su participacion articular, se hacen quirlrgicas y ne-
cesitan una osteosintesis rigida para iniciar precoz-
mente el tratamiento rehabilitador.

La estrategia habitual es la de convertir la fractura
trifragmentaria en bifragmentaria mediante un tornillo
transtroclear y, una vez reducida la fractura articular,
completar la sintesis con dos placas o agujas grandes
de Kirschner en ambas columnas.

LUXACION DEL CODO

Se ve en pacientes jovenes en el contexto de précticas
deportivas de grupo. La pérdida de relacion articular
normal entre el hdmero y el clbito supone una lesion
capsulary ligamentosa, pero a veces también una avul-
sion de los epicondilos humerales, de la apéfisis coro-
noides y de la cabeza radial.

La mas comin es la luxacion posterior, con des-
plazamiento externo, en la mayoria de casos, e interno
en otros. La luxacion anterior, producida por un golpe
directo en el olécranon, es muy rara. No son infrecuen-
tes las complicaciones vasculares y nerviosas, espe-
cialmente del nervio cubital y/o del mediano.

La luxacion posterior del codo se reduce con facili-
dad bajo anestesia general y manteniendo el codo a 45°
de flexion. En un primer tiempo se hace traccion longi-
tudinal y contratraccién en el himero; después, mante-
niendo la traccién, se hace flexién suave y se reduce
empujando con el pulgar el olécranon hacia delante.

De no coexistir una fractura, el tratamiento debe
ser conservador, manteniendo una inmovilizacién no
mads de tres semanas. Solo es quirdrgica, de entrada,
la interposicion de la epitroclea en la articulacion,
algo, como veremos a continuacion, que es mas propio
de los nifios.

Patologia del Codo

TRAUMATISMOS DEL CODO EN LOS NINOS

FRACTURA-SEPARACION DEL EPICONDILO O
DE LA EPITROCLEA

Las fracturas del epicondilo no son graves en el
nifio, y suelen tratarse con tratamiento conservador.
Solo si la apoéfisis se desplaza més que su propio dia-
metro estd indicada la reduccion abierta y la fijacion
percutanea con una o dos agujas de Kirschner.

En cambio, las de la epitraclea, donde se insertan
los potentes musculos flexores y pronadores del ante-
brazo, no es infrecuente que sufran grandes desplaza-
mientos, es decir, que «caiga», «rote» o se cologue en
situacion intraarticular. El mecanismo de valgo que la pro-
duce provoca, en ocasiones, una fractura concomitante
del cuello del radio 0 una axonotmesis del nervio cubital.

En la luxacién del codo, como hemos dicho, es
importante verificar siempre la posicion de la epitro-
clea en las radiografias, lo que no siempre es facil si
todavia no estd bien osificada. Si esté en situacion in-
traarticular puede probarse, bajo anestesia general,
reluxar el codo con cuidado y acentuar el valgo con el
codo en extension y el antebrazo supinado, masaje-
ando la masa de los misculos flexores para sacarla de
la articulacion (que se verd porque se restituye el mo-
vimiento articular normal). Si no se consigue, estaré
indicada la reduccién quirtrgica abierta y la fijacion
con agujas de Kirschner.

Lé FRACTURA DEL CUELLO DEL RADIO J

Se produce por el mecanismo tipico de caida sobre la
mano en extensién y valgo forzado del codo. Hay que
recordar que este mecanismo puede producir también
un arrancamiento de la epitréclea o una lesion del li-
gamento lateral interno.

La cabeza del radio se inclina segun la actitud del
antebrazo en el momento del traumatismo, y es acep-
table cierta deformidad angular de la cabeza del radio
en funcion de la edad del enfermo (cuanto més pe-
quefio, mayor angulo aceptable): en nifios de menos de




5 afios se aceptan hasta 50° de angulacién, entre los 5
y 10 afios deben reducirse hasta dejarlas en 25°-30°, a
los 10-12 afios solo se aceptan 20°-25°, y a partir de los
12 afios unos 10°-15°.

La reduccion se hace bajo anestesia general con
traccion longitudinal, extensién completa, angulacion
en varo y empujando la cabeza radial con el pulgar. El
desplazamiento completo de la cabeza del radio nece-
sita reduccion abierta y fijacion provisional transarticu-
lar desde la cara posterior de la paleta humeral con una
aguja de Kirschner estratégicamente doblada para evi-
tar su migracion.

) SUBLUXACION Y LUXACION DE LA CABEZA
DEL RADIO

La pronacion dolorosa o lesién de Goyrand (una lesién,
sin embargo, ya descrita por Fournier en 1671), es una
lesién que se produce en nifios de menos de 6 afios por
traccion brusca del brazo del nifio con el codo en exten-
sion (clasico gesto de hacerle subir un escalén estiran-
dole el brazo). El nifio se queda con el codo a 15°-20° de
flexion, pronacion del antebrazo y dolor, manteniendo el
brazo afecto al lado del cuerpo.

El diagnéstico lo da el déficit de la supinacion, y la
reduccion se hace primero por traccion longitudinal, fle-
xién progresiva del codo y supinacion del antebrazo. Si
dicha reduccioén se consigue, se oye un «clic» y el nifio
deja de llorar y puede ya flexionar el brazo, lo que se
comprueba dandole para agarrar algtn objeto.

Las radiografias son normales y solo sirven para
descartar una fractura supracondilea si no queda claro
el mecanismo de produccion.

[f
La lesion del condilo interno es muy rara, pero no asf
la del condilo externo. La epifisis capitular forma el con-
dilo externo y el labio externo de la tréclea, y su lesién

es mas comdn entre los 3y los 14 afios, quiza por un
mecanismo de varo forzado con el codo en extension.

EPIFISIOLISIS DE LA EXTREMIDAD DISTAL
DEL HUMERO

Hay cuatro tipos de lesion de la epifisis capitular:

* Tipo I: linea de fractura en la metéfisis, no desplazada.

¢ Tipo II: linea de fractura metafisaria que pasa por el
cartilago epifisario en la unién de los centros troclear
y condileo, de manera que se forma un fragmento
metafisario triangular desplazado (signo de Thurston
Holland)en los dos planos del espacio: la base es la-
teral en la radiografia anteroposterior y posterior en
la de perfil, y hay inestabilidad en el codo.

® Tipo Ill: la lesion y el desplazamiento es el mismo
que antes, pero el fragmento esta volteado.

e Tipo IV: fractura que afecta el propio ndcleo de osi-
ficacion del condilo por contusion directa contra la
cabeza del radio.

El'tipo Il suele necesitar reduccion abierta y fijacién
con agujas de Kirschner para restaurar la continuidad
articular y la estabilidad del codo. El tipo Il siempre es
quirtrgico. El tipo IV, en cambio, solo si hay cuerpos li-
bres intraarticulares.

Mal tratada, esta lesion puede dejar graves com-
plicaciones: mala consolidacion, pseudoartrosis, fu-
sion prematura de la fisis, necrosis avascular y cubitus
valgus con posible paralisis cubital tardfa.

La epifisiolisis completa de la extremidad dis-
tal del hamero (fractura de Chutro-Posadas)es rara 'y
suele verse en nifios de corta edad. El diagnéstico es
diffcil porque suele considerarse una fractura supracon-
dilea, y hay que hacer siempre una radiografia compa-
rativa del otro codo.

i LESIONES DEL OLECRANON J

En el nifio puede darse una fractura completa del olécra-
non parecida a la del adulto, o una lesién de la apdfisis
que, si no interrumpe el mecanismo extensor del codo,
se tratara ortopédicamente, pero si lo hace necesitara
reduccion abierta y fijacién con agujas de Kirschner.

Afortunadamente, las lesiones mas frecuentes son
las fracturas verticales y longitudinales no desplazadas
por contusién directa, que son de tratamiento ortopédico.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS DEL APARATO LOCOMOTOR




i FRACTURA SUPRACONDILEA J

Es la lesion mds frecuente y mas grave del codo en el
nifio, producida en general por una caida sobre la mano
en extension (fractura supracondilea en extensidn) o sobre
el codo flexionado (fractura supracondilea en flexion).

Hay que distinguir entre una fractura supracondilea,
que se produce a nivel de la fosa olecraniana, de una
fractura transcondilea, que es méas distal y suele ser
algo oblicua.

Tanto una como la otra deben tratarse muy bhien,
puesto que tienen graves complicaciones, tanto pre-
coces (contractura isquémica de Volkmann, lesiones del
mediano o de la rama interésea anterior de dicho nervio,
sindrome de Kiloh-Nevin), como tardias (trastornos del
crecimiento con cubitus varus, trastornos rotatorios, etc.).

La clasificacion mas utilizada es la de Gartland,
que las divide en cuatro tipos:

® Tipo I: fractura no desplazada (< 2 mm) con integri-
dad de la linea humeral anterior.

e Tipo II: fractura con desplazamiento moderado (> 2
mm) con la cortical posterior aparentemente intacta.

® Tipo llI: fracturas completamente desplazadas, sin con-
tacto cortical. Pueden tener un desplazamiento poste-
romedial (Il1A) 0 un desplazamiento posterolateral (1IB).

* Tipo IV: fracturas desplazadas con inestabilidad en
flexién y en extensién, a menudo secundarias a ma-
niobras de reduccion.

La fractura supracondilea por flexion es mas facil
de tratar mediante reduccion e inmovilizacion en exten-
sion maxima o fijandola con agujas de Kirschner.

La mas problemética es la fractura en extension,
en la que, después de comprobar la presencia de pulso
radial y que no hay lesién nerviosa periférica (especial-
mente la funcién del flexor profundo del segundo dedo,
indicativo de lesion de la rama interésea anterior del
nervio mediano), y bajo anestesia general, debe proce-
derse a su reduccion inmediata y, en la mayorfa de
veces, al enclavado percutaneo con agujas de Kirschner
para su mantenimiento.

Patologia del Codo

La reduccion cerrada se hace aplicando, en un pri-
mer momento, traccion longitudinal con el brazo en ex-
tensién y contratraccion con una cincha de tela en el
cuerpo, y después manipulacion del fragmento distal
tirdndolo hacia delante con el pulgar de una mano,
mientras con la otra se hace progresivamente flexion
(técnica de Blount).

Si se decide no enclavar la fractura con agujas de
Kirschner, la inmovilizacién se hara en flexién de 100°
y pronacion del antebrazo con una férula de yeso bra-
quioantebraquial o un yeso completo siempre abierto,
con control vasculo-nervioso exquisito los dos prime-
ros dias y nuevo control radiogréfico a la semana,
puesto que no son infrecuentes los desplazamientos
secundarios.

Lo mas recomendable en las fracturas inestables
es el enclavado percutdneo con dos o tres agujas de
Kirschner, una por epitréclea (quiza recomendable la
primera) y una o dos por epicéndilo, teniendo mucho
cuidado en no perforar el nervio cubital con aquella 'y
de clavarse en la cortical opuesta sin penetrarla para
evitar su migracion.

Para evitar lesionar el cubital, hay autores que re-
comiendan entrar las dos agujas por el lado radial, aun-
que, en nuestra opinioén, esta técnica no controla tan
bien las rotaciones, el verdadero gran problema de las
fracturas supracondileas en el nifio.

Con el enclavado percutaneo se evita la posicion
de hiperflexion y se reduce la posibilidad de esta alte-
racion rotatoria del fragmento distal, con lo que se mi-
nimizan las complicaciones a largo plazo por la
alteracion del crecimiento.

Es muy importante vigilar siempre el pulso radial,
el dolor (especialmente al extender activa o pasiva-
mente los dedos) y el déficit de la movilidad digital, sig-
nos cardinales de una posible contractura isquémica de
Volkmann por sindrome compartimental del antebrazo,
una entidad muy grave que, si no se trata precozmente
con fasciotomfa amplia del antebrazo, produce lesiones
musculares y neurolégicas muy invalidantes.




‘é LuxAciON DEL coDo

] \’i TRAUMATISMOS DEL CODO EN EL ADULTO

No es infrecuente en el nifio y se caracteriza porque la
mayorfa de veces no se acompafia de fractura. El des-
plazamiento suele ser posterior y hacia externo o hacia
interno, con avulsion del braquial anterior de la ap6fisis
coronoides y rotura del tedrico tridngulo de Nélaton.

La luxacion se reduce por traccion del antebrazo y
contratraccion en el brazo, pasando de la extension a
la flexion y empujando con el pulgar el olécranon hacia
delante.

Hay que vigilar que, tras la reduccion, no quede in-
carcerada dentro de la articulacion un fragmento de
epitroclea que, como se ha dicho, obligarfa a una libe-
racion quirdrgica, y que no se ha producido alteracion
neuroldgica ni vascular. La inmovilizacién no se prolon-
gard mas alla de las tres semanas.

RADIOLOGIA

El estudio radioldgico inicial del codo traumético debe ser
una radiografia simple anteroposterior y lateral.

Debido a los diferentes tipos y frecuencia de lesio-
nes, el codo traumatico es mas comprensible desde el
punto de vista radioldgico si diferenciamos los trauma-
tismos del codo en el adulto de los de la infancia:

Figura 24.

1. Fractura de cabeza-cuello del radio

Es la mas frecuente, representando aproximadamente
la mitad de las fracturas del codo en el adulto. Alrede-
dor del 50% de estas fracturas estdn minimamente
desplazadas, por lo que pueden ser dificiles de detectar
en las proyecciones anteroposterior y lateral, siendo
muy (til la proyeccién condilorradial. Practicamente
todas las fracturas de cabeza-cuello del radio presentan
desplazamiento de las almohadillas grasas (FIGURA 24).

2. Fractura del olécranon

Es la segunda fractura mas frecuente del codo en el
adulto, con una frecuencia aproximada del 20%. La
linea de fractura suele ser transversa. Puede existir un
desplazamiento proximal del olécranon por traccién del
triceps, y en ocasiones puede existir una distension de
la bursa olecraniana (FIGURA 25).

3. Fracturas del extremo distal del hiimero

Su frecuencia aproximada es del 10% de las fracturas
del codo del adulto.

A. Supracondileas o supraintercondileas (FIGURA
26): el 95% de estas fracturas afectan la superficie
articulary suelen producirse en personas mayores
con 0steoparosis.

A. Fractura de cabeza de radio. Proyeccién anteroposterior; B. Proyeccion lateral. Desplazamiento de las almo-
hadillas grasas; C. Proyeccién condilorradial. Se observa mejor la fractura
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Figura 25.

Fractura del olécranon.
Desplazamiento de las
almohadillas grasas y distension
de la bursa olecraniana

B. Epicondilo-epitrdclea: son fracturas extraarticu-
lares e infrecuentes en el adulto. Se afecta con
mayor frecuencia la epitroclea (FIGURA 27).

. Condilo humeral: ocurren en aproximadamente
un 10% de las fracturas del extremo distal del hi-
mero. En la proyeccion anteroposterior son dificiles
de detectar. En la proyeccion lateral, la apariencia
es caracteristica y se observa el fragmento del con-
dilo desplazado proximalmente y rotado, adop-
tando un aspecto de semiluna (FIGURA 28).

4. Luxaciones del codo

El codo es la articulacion que se luxa con mayor fre-
cuencia, después del hombro y de las articulaciones in-
terfalangicas. La mayoria de luxaciones del codo se

Figura 28.

A Fractura de condilo. Proyeccién anteroposterior. Irre-
gularidad de la superficie articular del condilo; B. Pro-
yeccion lateral. Fragmento 6seo en forma de «semiluna»
adyacente a la cortical humeral anterior
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Figura 26.
Fractura supraintercondilea

Figura 27.
Fractura de epicéndilo

producen por un desplazamiento posterior o posterola-
teral del cubito y radio respecto al hdmero.

Generalmente se asocian a fracturas de la tréclea,
epitroclea, cabeza radial o apdfisis coronoides (FIGURA
29). La luxacion aislada de la cabeza del radio es infre-
cuente en el adulto. Generalmente se asocia a fractura
del cubito y recibe el nombre de fractura-luxacion de
Monteggia (FIGURA 30).

Figura 29.

Luxacion posterior del
codo, con fractura de
la cabeza del radio

Figura 30.

Fractura de Monteggia: fractura
diafisaria del cubito y luxacion de
la cabeza del radio




Figura 31.
Ncleos de osificacién de los
huesos del codo

é TRAUMATISMOS DEL CODO EN EL NINO J

La valoracion radioldgica de los traumatismos en la in-
fancia es mucho mas compleja debido a la osificacion
incompleta de los extremos 6seos. Para poder interpre-
tar correctamente las imagenes radioldgicas es preciso
conocer el proceso de osificacion de los extremos 6seos
que forman el codo. Desde los 6 meses de edad hasta
los 12 afios, se forman 6 centros de osificacion: cuatro
de ellos pertenecen al himero, uno al radio y otro al
clbito (FIGURA 31). Para no cometer errores de interpre-
tacion de las radiografias, no es importante conocer la
edad de aparicién de cada ndcleo de osificacion, sino
el orden de aparicion. Para esto es (til la mnemotecnia
CRITOE, tal como figura en la TABLA 1.

Tabla 1. Mnemotecnia de CRITOE

Nicleo de
osificacion

@< Cadilo humeral > < 1-2
@( cabeza Radial > ¢ 2-6

)

)

— )

() (opoisteng) (45 )
)

)

)

Edad de aparicion
(afios)

Troclea

(1 ) (s
@( Olécranon ( 10-13

epicondilo
E (epicondilo Externo)

[ 10-13

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS DEL APARATO LOCOMOTOR

En el traumatismo del codo infantil puede resultar
de mucha utilidad realizar radiografias comparati-
vas del codo sano para tener un patrén de referencia
de la normalidad.

1. Fractura supracondilea

Es la fractura més frecuente del codo en la infancia, con
una frecuencia del 60%. Normalmente existe un despla-
zamiento posterior del fragmento distal, lo que produce
una alteracion de la linea humeral anterior (FIGURA 32).

2. Fractura del epicéndilo

Es la segunda mas frecuente en los nifios, ocurriendo
en un 15% de las fracturas del codo (FIGURAS 33).

Figura 32.

A. Alineacion lateral
humeral normal; B. Al-
teracion de la alinea-
cién humeral normal
por  desplazamiento
posterior de condilo y
tréclea secundario a
fractura supracondilea;
C. Fractura supracondi-
lea en la proyeccion
\anteroposterior




Figura 33.

A. Fractura de epicéndilo;
B. Codo contralateral

3. Fracturas de la epitroclea

El ntcleo de osificacion de la epitroclea es el punto de
insercion de los masculos flexores del antebrazo. Una
contraccion muscular excesiva puede producir una
avulsion de este nicleo. Los grados menores de des-
plazamiento de este ndcleo se detectan con facilidad
en la radiografia (FIGURA 34). Pero este nicleo puede
desplazarse hasta situarse en el espacio articular e in-
terpretarse erréneamente como el ndcleo de osifica-
cion normal de la troclea (FIGURA 35).

Figura 35.

Ncleo desplazado

a la interlinea articular;
puede confundirse con
el nicleo normal de

la tréclea, pero debe
recordarse que no
puede verse el nlcleo
de la tréclea si no ha
aparecido el ntcleo
de la epitrdclea

Figura 34.

A. Nucleos de osificacién normales; B. Fractura no despla-
zada del nlcleo de osificacion de la epitréclea; de dificil de-
teccion en las radiografias; €. Nicleo desplazado; facilmente
visible en las radiografias

Para evitar este error es preciso recordar el orden
de aparicién de los ndcleos de osificacion, ya que la
tréclea aparece después que la epitréclea y, por tanto,
no puede verse nunca antes.

4. Luxacion congénita de la cabeza del radio

Es infrecuente. La cabeza del radio presenta un discreto
aumento de su tamafio y una alteracién de su morfolo-
gia que permite diferenciarla de la luxacién traumatica
(FIGURA 36).

Figura 36.

A. Luxacion congénita de la cabeza del radio. Imagen clinica;
B. En la radiograffa lateral la cabeza se observa luxada infe-
rior y dorsalmente y de morfologia displasica
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CODO REUMATICO

El codo no es una articulacién por la que las enferme-
dades reumaticas tengan una gran predileccion. Por
esto solo trataremos las mas importantes, con afecta-
cion especifica o significativa del codo.

OSTEOCONDRITIS DISECANTE Y ENFERMEDAD
DE PANNER

Es una osteocondritis disecante del condilo humeral. Pa-
rece ser que se produce por microtraumatismos repetidos
en nifios y adolescentes, aunque podria ser de origen
vascular. Afecta casi exclusivamente al condilo humeral
y, curiosamente, afecta con mayor frecuencia al codo de-
recho de pacientes jovenes, varones y diestros, aunque
también hay una forma de lesion bilateral y familiar.

Se distinguiria la osteocondritis disecante de la en-
fermedad de Panner, en que esta serfa una osteocondrosis
de causa mas claramente vascular que afectaria al centro
secundario de osificacion del céndilo humeral de pacien-
tes ya adolescentes. Este proceso, como la mayoria de
osteocondrosis, cursa con deformidad del condilo humeral
y regeneracion espontanea del ndcleo secundario de cre-
cimiento, es decir, no necesita tratamiento quirdrgico
como a menudo si lo necesita la osteocondritis disecante
para tratar el dolor o los cuerpos libres intraarticulares.

En las proyecciones anteroposterior y lateral puede
ser dificil de visualizar. La proyeccion condilorradial es
(til para detectar la lesion. La resonancia magnética es
la técnica de eleccion para su completa caracterizacion.

ARTRITIS SEPTICA

La producida por agentes habituales como el Staphy-
lococcus aureus o los bacilos Gram negativos es mas
bien rara y se ve en las edades extremas de la vida,
pero no es tan rara la artritis tuberculosa, la salmone-
losa o la gonocdcica.

Ante un codo doloroso, inflamado y con fiebre debe ha-
cerse puncion articular y cultivo convencional y de mico-
bacterias tipicas y atfpicas. Curiosamente, al menos en
los paises subdesarrollados, es mas frecuente la artritis
viral del codo, especialmente la sarampionosa, la paro-
tidicay la varioloide, con artropatia bilateral y simétrica.

ENFERMEDAD DE PAGET

Tanto el himero como el radio y el clbito se afectan con
poca frecuencia en la enfermedad de Paget. Cuando se
afecta el radio se produce una deformidad en arquea-
miento que limita la pronosupinacién (actitud en prona-
cién fija). También son més raras las fracturas patoldgicas
(fracturas por estrés) respecto a las lesiones correspon-
dientes de los huesos largos de las extremidades infe-
riores. Los sarcomas de Paget afectan, también muy
raramente, al hdmero distal o al cdbito y radio.

La enfermedad de Paget se caracteriza por una hi-
perostosis cortical y por el aumento de la hidroxiprolina
en orina y la fosfatasa alcalina sérica. Cuando hay una
fractura patolégica adopta el aspecto llamado en zana-
horia rota, y si hay una degeneracion sarcomatosa, las
lesiones radioldcidas estan mal definidas.

GOTA

No es el codo un lugar de afectacion preferente de la
gota. Se pueden palpar tofos en el drea epitrocleary la
aponeurosis tricipital. En el derrame articular de la gota
aguda se pueden observar al microscopio de luz pola-
rizada los tfpicos cristales brillantes aciculares hirre-
fringentes de urato.

PSEUDOGOTA

Adiferencia de la gota, la artropatia por pirofosfato no
es infrecuente en el codo. En su forma crénica, la con-
drocalcinosis, los cristales son de pirofosfato célcico,
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también birrefringentes pero con un anisotropismo
menos positivo (menos brillante) y una forma mas bien
rectangular. La pseudogota se asocia en un 50% con la
diabetes sacarina, y puede ser un factor patogénico im-
portante en la patogenia de la artrosis.

OCRONOSIS

Afecta a todas las articulaciones abocandolas a la ar-
trosis por acumulacién en las fibras coldgenas de teji-
dos poco vascularizados como cartilago o los
ligamentos de acido homogentisico, producto de la oxi-
dacioén de la fenilalanina. Dicha acumulacién se debe
a la deficiencia de la respectiva aminooxidasa y a la
polimerizacion del compuesto formado por la oxidacién
parcial, que da lugar al tipico pigmento negro.

ARTRITIS REUMATOIDE

Afecta con frecuencia al codo, y esta afectacion suele
ser muy severa. Hay inflamacion articular por hipertro-
fia vellosa de la membrana sinovial. Los nddulos reu-
matoideos suelen medir de 2 a 3 cm de didmetro y
localizarse en el tejido subcutdneo més distal de la ap6-
fisis olecraniana. A veces en la region tricipital hay una
lesion que se conoce como bursitis reumatoidea, mien-
tras que la bursitis olecraniana inflamatoria exhibe la
histologfa tipica de la sinovitis.

La propagacion del proceso inflamatorio a la capsula
articular puede originar laxitud antes de que se destruya
la articulacién. Cuando se forma un pannus destructivo
que cubre el cartilago articular, este tejido y el hueso
subcondral se erosionan y acaban destruyéndose.

RADIOLOGIA

El estudio radioldgico inicial del codo reumatico debe
hacerse con radiografia simple anteroposterior y late-
ral. Deben valorarse alteraciones de partes blandas, ar-
ticulares u dseas:
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@ ALTERACION DE LAS PARTES BLANDAS ]

En los procesos reumaticos del codo deben valorarse:

* Nodulos de partes blandas: suelen ser evidentes
clinicamente y en general son de origen reumatoideo
0 gotoso. Estos Gltimos pueden presentar calcifica-
ciones y producir erosiones 6seas.

¢ Distension de la bursa olecraniana: puede pro-
ducirse por un traumatismo o una infeccién, habitual-
mente de forma unilateral. La gota y la artritis
reumatoide también pueden afectar a la bursa ole-
craniana de forma unilateral o bilateral.

e Calcificaciones de partes blandas: |as enferme-
dades reumaticas que producen calcificaciones de
partes blandas mas frecuentemente son las enfer-
medades del colageno (FIGurA 37), como la esclero-
dermia o la dermatomiositis, y las de depésito de
cristales como la gota o la enfermedad por depésito
de pirofosfato.

Figura 37.
Calcificaciones de partes blandas
adyacentes al olécranon

é ALTERACIONES ARTICULARES

1. Artrosis

Es infrecuente en el codo, ya que no se da de forma pri-
maria. Generalmente es secundaria a un traumatismo
(FIGURA 38).




Figura 38.

A Artrosis secundaria postraumatica. Proyeccién
anteroposterior; B. Proyeccion lateral. Cuerpos libres

2. Artritis reumatoide

Suele producir disminucién uniforme del espacio arti-
cular, erosiones 6seas y desplazamiento de las almo-
hadillas grasas (FIGURA 39).

3. Artritis reumatoide juvenil

Radioldgicamente similar a la del adulto, pero en fases
avanzadas tiene tendencia a producir fusién articular
(Figura 40).

Figura 40.
Artritis reumatoide
juvenil. Fusion 6sea
articular

Figura 41.

Artritis infecciosa.
Derrame articular

Figura 39.

A. Artritis reumatoide. Disminucién uniforme del espa-
cio articular; B. Artritis reumatoide. Erosiones

4. Artritis infecciosa

En fases iniciales suele producir Gnicamente desplaza-
miento de las almohadillas grasas por derrame articular
(FIcura 41). Si no se trata correctamente puede producir
erosiones dseas y destruccion articular.

5. Artropatia neuropatica

Cuando se produce una artropatia neuropatica en una
articulacion de la extremidad superior debe descartarse
una siringomielia (FIGURA 42).

Figura 42.
Artropatfa neuropatica.
RM siringomielia
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Figura 43.
Artropatia neuropatica.
Proliferacion 6sea

La artropatia neuropatica puede adoptar una forma
atréfica con una gran destruccion articular, o una
forma hipertréfica con una gran neoformacién dsea
(FIGura 43).

i ALTERACIONES OSEAS

1. Enfermedad de Paget (osteitis deformante)

En su forma avanzada el aspecto radioldgico es carac-
teristico, produciendo un engrosamiento cortical, tra-
becular y aumento del tamafio del hueso.

CODO TUMORAL

Los tumores 6seos no son comunes en el codo, pero los
siguientes pueden asentar en esta region:

TUMORES DE CELULAS REDONDAS

Afectan mas bien las di&fisis, en particular del hamero,
pero también del cabito y del radio. Tanto el sarcoma
de Ewing como los linfomas malignos pueden afectar
el tercio distal del himero, mientras que los mielomas
son raros.
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TUMORES DE CELULAS GIGANTES

También son raros en el codo, aunque no tanto en el
radio distal. El osteoclastoma es un tumor gigantoce-
lular agresivo mas propio del hdmero proximal que del
distal.

TUMORES FIBROGENOS

Solo los fibrosarcomas y los histiocitomas fibrosos ma-
lignos pueden ser relevantes en el codo. Son lesiones
metafisarias radiollicidas los primeros, mientras que
los histiocitomas malignos pueden afectar primero la
diafisis humeral y después todo el hueso.

TUMORES OSTEOGENOS

En un 10% el osteoma osteoide aparece en el codo y
es dificil de diagnosticar porque, en las cercanias de la
articulacion, no forman su caracteristico halo escleroso
ni a veces se ve el tipico nidus. El osteoblastoma be-
nigno también es propio de pacientes jévenes y en oca-
siones es dificil de distinguir histolégicamente del
osteoma osteoide.

Su apariencia radiografica se puede confundir, en
el codo, con un quiste 6seo aneurismatico, él mismo
raro en esta localizacion. El sarcoma osteogénico es
poco frecuente en el himero distal o el tercio proximal
del cubito o del radio, pero cuando aparece es histold-
gica y radiolégicamente atipico.

TUMORES CONDROGENOS

El condroblastoma benigno (tumor de Codman) es raro
en el codo y aparece como una lesion radiollcida algo
bulbosa y excéntrica. También son raros en el codo los
encondromas y los condrosarcomas, pero la probabili-
dad de encontrarlos es mayor en el contexto de una en-
fermedad de Ollier o un sindrome de Mafucci.




El osteocondroma es una lesién metafisaria rara
en el codo, pero puede verse tanto en el hdmero dis-
tal como en la meté&fisis del clbito o el cuello del
radio. En un porcentaje considerable de casos (10%)
las exéstosis, si son maltiples, malignizan en condro-
sarcomas.

CARCINOMA METASTASICO

Estos tumores son mas comunes que los tumores pri-
marios de los huesos, y son excepcionales por debajo
del codo. Las fuentes primarias mas comunes son pul-

Figura 44. Figura 45.
Radiografia simple. Tumor 6seo
benigno (ganglién intradseo).

Lesion litica bien delimitada

Figura 46.

mon, mama y préstata, y menos el carcinoma de células
claras del rifién o los carcinomas del tiroides. Son le-
siones liticas epicorticales en el tercio distal de la dia-
fisis humeral o del olécranon.

TUMORES DE PARTES BLANDAS

Se dividen en antecubitales y en posteriores. Los nddulos
antecubitales maltiples de distribucién asimétrica suelen
ser lipomas o, con menos frecuencia, neurofibromas.

El nédulo antecubital solitario inferior y anetrola-
teral es raro, pero en una persona joven debera pen-

A. Radiografia simple
anteroposterior. Tumor
6seo maligno (metéasta-
sis). Lesion litica de méar-
genes mal definidos;
B. Fractura patolégica

axial T1 SE. Lesién cortical con extension a partes blandas; C. RM axial T2 fatsat. Se delimita mejor la ex-

LA. Metéstasis cortical. RM sagital T1 SE. Lesién dsea cortical que se extiende a partes blandas; B. RM

tension a partes blandas
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sarse en un ganglion de la parte anterior de la cap-
sula articular o en una miositis osificante. Las tume-
facciones posteriores comprenden ganglios linfaticos
epitrocleares, nddulos reumatoideos, calcinosis pe-
riarticular, bursitis epitroclear u olecraniana, y tofos
gotosos.

El lipoma en el misculo a menudo da el signo de
Bufolini, consistente en un defecto radioldcido ovoide
«claro como agua» que sirve para distinguirlo del lipo-
sarcoma mixomatoso. El sarcoma epitelioide es tipico
de los adultos jévenes, y se presenta como un bulto le-
fioso de 0,5 a 5 cm de diametro, doloroso y de localiza-
cién subcutanea. El histiocitoma fibroso presenta
rasgos parecidos al anterior. Otros nédulos son el xan-
tofibroma vy los propios de la neurofibromatosis.

Figura 47.
Masa de partes blandas de comportamiento inespecifico

Figura 48.
Masa de partes blandas de comportamiento especifico
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RADIOLOGIA

é TUMORES 0SEOS (FIGURAS 44, 45 v 46) J

El codo supone una «barrera» en la frecuencia de las
metéastasis y el mieloma. Dichos tumores son frecuen-
tes en situacion proximal al codo e infrecuentes distal-
mente a él. La valoracién radioldgica sigue los mismos
criterios generales que para cualquier localizacion.

\iTUMORES DE PARTES BLANDAS (FIGURAS 47 Y 48) J

Las TABLAS 2 Y 3 especifican la frecuencia de los tumo-
res de partes blandas en el codo en funcién de la edad:

A. RM axial T1 SE. Masa de
partes blandas hipointensa;
B. RM axial T2 fatsat. Masa de
partes blandas hiperintensa (en
este caso se trata de un tumor
desmoide)

A Radiografia lateral con drea de
densidad grasa en las partes
blandas de la porcién anterior del
clbito; B. RM axial T1 SE. La
masa de partes blandas es homo-
géneamente hiperintensa, como
la grasa (Lipoma)




Tabla 2. Tumores BENIGNOS de partes blandas en el codo

0-5 afios 6-15 afios > < 16-25 afios >

A

Hamartoma fibroso (16%) ) Histiocitoma fibroso (23%) ) C Fascitis nodular (35%) )
Granulona anular (16%) Fascitis nodular (21%) > ( Histiocitoma fibroso (23%) >
Hemangioma (15%) Hemangioma (13%) ) ( Hemangioma (10%) >
Fibromatosis (14%) Granuloma anular (7%) ) ( Neurofibroma (6%) )
Miofibromatosis (6%) Fibromatosis (7%) ) ( Granuloma anular (5%) )

aYa

26-45 ainos 46-65 aios > 65 afos

Fascitis nodular (38%) Fascitis nodular (20%) ( Lipoma (22%)
Histiocitoma fibroso (18%) ) Lipoma (19%) ( Mixoma (11%)

Angiolipoma (6%) > Histiocitoma fibroso (10%) Fascitis nodular (10%)

Schwannoma (5%) ) L Schwannoma (7%) Schwannoma (9%)

NN NN £ N

Hemangioma (5%) > < Neurofibroma (4%) Tumor glémico (7%)

Tabla 3. Tumores MALIGNOS de partes blandas en el codo

C 0-5 afios D) ( 6-15 afios D) C 16-25 afios D
< Fibrosarcoma (29%) > ( FHM angiomatoide (33%) ) ( Sarcoma sinovial (23%) >
(" Rabdomiosarcoma (23%) ) ( Sarcoma sinovial (15%) ) ( FHM (14%) )
< FHM angiomatoide (10%) > < Fibrosarcoma (9%) ) { Schwannoma maligno (12%) )
< FHM (6%) > < Schwannoma maligno (8%) > < Fibrosarcoma (9%) >
< Schwannoma maligno (6%) ) < FHM (8%) ) { FHM angiomatoide (7%) )

( 26-45 aiios > C 46-65 afios > 65 afios

¢
( FHM (28%) ) ( FHM (46%) ¢ FHM (60%)
( Schwannoma maligno (12%) > ( Liposarcoma (12%) ( Liposarcoma (8%)
(
(

< Fibrosarcoma (11%) ) ( Leiomiosarcoma (8%)
< Sarcoma sinovial (10%) ) C Fibrosarcoma (6%)
< Liposarcoma (8%) )C Schwannoma maligno (6%) > < Sarcoma de Kaposi (3%) )

Leiomiosarcoma (8%) >

Schwannoma maligno (7%) )

(FHM: fibrohistiocitoma maligno)
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