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American College of Radiology 
ACR Appropriateness Criteria® 

Dolor crónico en el codo 

Resumen: 

El dolor crónico del codo puede tener una etiología ósea, de tejidos blandos, cartilaginosa y nerviosa. Las imágenes 
juegan un papel importante para diferenciar entre estas causas de dolor crónico de codo. Este documento 
proporciona recomendaciones para la obtención de imágenes del dolor crónico de codo en pacientes adultos. Los 
Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de Radiología son pautas basadas en la evidencia para afecciones 
clínicas específicas que son revisadas anualmente por un panel multidisciplinario de expertos. El desarrollo y la 
revisión de la guía incluyen un extenso análisis de la literatura médica actual de revistas revisadas por pares y la 
aplicación de metodologías bien establecidas (Método de idoneidad de RAND / UCLA y Calificación de la 
evaluación de recomendaciones, desarrollo y evaluación o GRADE) para calificar la idoneidad de los 
procedimientos de diagnóstico por imágenes y el tratamiento para escenarios clínicos específicos. En aquellos casos 
en que la evidencia es escasa o equívoca, la opinión de expertos puede complementar la evidencia disponible para 
recomendar imágenes o tratamiento. 

Palabras clave: 

Criterios de adecuación; Criterios de uso adecuado; Área bajo la curva (AUC); Chronic elbow pain; Epicondylalgia; 
Imaging; Osteochondral lesion; Neuropathy; Ulnar collateral ligament 

Resumen del enunciado: 

Existe un amplio diagnóstico diferencial para el dolor crónico del codo, que incluye anomalías óseas, de tejidos 
blandos, cartilaginosas y relacionadas con los nervios. Este documento proporciona recomendaciones para la 
obtención de imágenes del dolor crónico de codo en pacientes adultos.  

Traducido por Salvatore Marsico 

El Colegio Interamericano de Radiología (CIR) es el único responsable de la traducción al español de los 
Criterios® de uso apropiado del ACR. El American College of Radiology no es responsable de la exactitud 
de la traducción del CIR ni de los actos u omisiones que se produzcan en base a la traducción. 

The Colegio Interamericano de Radiología (CIR) is solely responsible for translating into Spanish the ACR 
Appropriateness Criteria®. The American College of Radiology is not responsible for the accuracy of the 
CIR’s translation or for any acts or omissions that occur based on the translation. 
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Escenario 1: Dolor crónico en el codo. Diagnóstico por imagen inicial. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Radiografía de codo Usualmente apropiado ☢ 

Ecografía de codo Usualmente inapropiado O 

Artrografía por resonancia magnética de codo Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética del codo sin y con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética del codo sin contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 

Artrografía por TC de codo Usualmente inapropiado ☢☢ 

TC de codo con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢ 

TC de codo sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢ 

TC de codo sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢ 

Gammagrafía ósea en tres fases de codo Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Escenario 2: Dolor crónico en el codo con síntomas mecánicos como bloqueo, chasquido o rango de 
movimiento limitado. Sospecha de patología intraarticular como cuerpo osteocartilaginoso, 
lesión osteocondral o anomalía sinovial. Radiografías normales o inespecíficas. Siguiente 
estudio de imagen. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Artrografía por resonancia magnética de codo Usualmente apropiado O 
Resonancia magnética del codo sin contraste 
intravenoso Usualmente apropiado O 

Artrografía por TC de codo Usualmente apropiado ☢☢ 

TC de codo sin contraste intravenoso Usualmente apropiado ☢☢ 

Ecografía de codo Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética del codo sin y con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

TC de codo con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢ 

TC de codo sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢ 

Gammagrafía ósea en tres fases de codo Usualmente inapropiado ☢☢☢ 



ACR Appropriateness Criteria® 3 Dolor crónico en el codo 

Escenario 3: Dolor crónico en el codo. Sospeche de fractura de estrés oculta u otra anomalía ósea. 
Radiografías normales o inespecíficas. Siguiente estudio de imagen. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Resonancia magnética del codo sin contraste 
intravenoso Usualmente apropiado O 

TC de codo sin contraste intravenoso Usualmente apropiado ☢☢ 

Gammagrafía ósea en tres fases de codo Puede ser apropiado (desacuerdo) ☢☢☢ 

Ecografía de codo Usualmente inapropiado O 

Artrografía por resonancia magnética de codo Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética del codo sin y con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

Artrografía por TC de codo Usualmente inapropiado ☢☢ 

TC de codo con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢ 

TC de codo sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢ 

Escenario 4: Dolor crónico en el codo. Sospechar epicondilalgia crónica o desgarro tendinoso. Refractario 
al tratamiento empírico. Radiografías normales o inespecíficas. Siguiente estudio de imagen. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Ecografía de codo Usualmente apropiado O 
Resonancia magnética del codo sin contraste 
intravenoso Usualmente apropiado O 

Artrografía por resonancia magnética de codo Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética del codo sin y tras 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

Artrografía por TC de codo Usualmente inapropiado ☢☢ 

TC de codo con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢ 

TC de codo sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢ 

TC de codo sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢ 

Gammagrafía ósea en tres fases de codo Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
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Escenario 5: Dolor crónico en el codo. Sospecha de rotura del ligamento colateral. Radiografías normales 
o inespecíficas. Siguiente estudio de imagen. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Ecografía de codo Usualmente apropiado O 

Artrografía por resonancia magnética de codo Usualmente apropiado O 
Resonancia magnética del codo sin contraste 
intravenoso Usualmente apropiado O 

Artrografía por TC de codo Usualmente apropiado ☢☢ 

Imágenes radiográficas de estrés del codo. Puede ser apropiado ☢ 
Resonancia magnética del codo sin y tras 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

TC de codo con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢ 

TC de codo sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢ 

TC de codo sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢ 

Gammagrafía ósea en tres fases de codo Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Escenario 6: Dolor crónico en el codo. Sospecha de anomalía nerviosa. Radiografías normales o 
inespecíficas. Siguiente estudio de imagen. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Ecografía de codo Usualmente apropiado O 
Resonancia magnética del codo sin contraste 
intravenoso Usualmente apropiado O 

TC de codo sin contraste intravenoso Puede ser apropiado ☢☢ 

Artrografía por resonancia magnética de codo Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética del codo sin y con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

Artrografía por TC de codo Usualmente inapropiado ☢☢ 

TC de codo con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢ 

TC de codo sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢ 

Gammagrafía ósea en tres fases de codo Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
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DOLOR CRÓNICO DE CODO 

Panel de Expertos en Imagenología Musculoesquelética: Jonelle M. Thomas, MD, MPH1; Eric Y. Chang, MDb;  
Alice S. Ha, MD, MSc; Roger J. Bartolotta, MDd; Matthew D. Bucknor, MDe; Jamie T. Caracciolo, MD, MBAf; 
Karen C. Chen, MDg; Jonathan Flug, MD, MBAh; Manickam Kumaravel, MDi; Noah M. Raizman, MDj;  
Andrew B. Ross, MD, MPHk; Matthew L. Silvis, MDl; Devaki Shilpa Surasi, MDm; Francesca D. Beaman, MD.n 

Resumen de la Revisión de la Literatura 

Introducción/Antecedentes 
El dolor crónico de codo es una queja común de los pacientes en el entorno de atención primaria. Los pacientes 
pueden informar síntomas de hinchazón, dolor, rango de movimiento restringido, rigidez y entumecimiento o 
hormigueo [1]. Hay un amplio diagnóstico diferencial para el dolor crónico de codo, incluyendo anomalías óseas, 
de tejidos blandos, cartilaginosas y relacionadas con los nervios. La epicondilalgia lateral, causada por tendinosis 
del tendón extensor común lateral ("codo de tenista") o la epicondilalgia medial causada por la tendinosis del tendón 
flexor común ("codo de golfista"), son la causa más común de dolor crónico de codo con una frecuencia estimada 
entre un 1% - 3% de la población [2]. La epicondilalgia está asociada con días de trabajo perdidos y una carga 
económica significativa [3]. Tanto las causas ocupacionales como recreativas juegan un papel en el desarrollo de la 
epicondilalgia. Otras causas de dolor crónico de codo incluyen la tendinopatía del bíceps, las lesiones 
osteocondrales, los desgarros del ligamento colateral y el síndrome del túnel cubital. 

Las técnicas de imagen juegan un papel importante en la evaluación del dolor crónico de codo. La electromiografía 
es una herramienta importante cuando asocia síntomas nerviosos. El manejo de la epicondilalgia y la osteoartritis 
incluye medidas conservadoras como descanso, modificación de la actividad, analgesia, terapia física e inyecciones 
de corticosteroides. La cirugía puede estar indicada para casos más graves o refractarios y casos de lesión del 
ligamento colateral, lesión del bíceps, síndrome del túnel cubital o anomalías osteocondrales. 

Consideraciones Especiales de las técnicas de imagen 
Las radiografías de estrés para detectar la apertura(bostezo) de la línea articular medial y/o la asimetría con respecto 
al codo contralateral son exploraciones adecuadas para evaluar la inestabilidad en valgo del codo. 

Definición inicial de imágenes 
Las imágenes iniciales se definen como imágenes indicadas al comienzo del episodio de atención para la afección 
médica definidas por la variante. Más de un procedimiento puede considerarse generalmente apropiado en la 
evaluación inicial por imágenes cuando: 

• Existen procedimientos que son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenará un 
procedimiento para proporcionar la información clínica para administrar eficazmente la atención 
del paciente) 

O 

• Existen procedimientos complementarios (es decir, se ordena más de un procedimiento como un 
conjunto o simultáneamente donde cada procedimiento proporciona información clínica única para 
administrar eficazmente la atención del paciente). 

 
1Penn State Milton S. Hershey Medical Center, Hershey, Pennsylvania. bPanel Chair, VA San Diego Healthcare System, San Diego, California. cPanel Vice-
Chair, University of Washington, Seattle, Washington. dWeill Cornell Medical College, New York, New York. eUniversity of California San Francisco, San 
Francisco, California. fMoffitt Cancer Center and University of South Florida Morsani College of Medicine, Tampa, Florida; MSK-RADS (Bone) Committee. 
gVA San Diego Healthcare System, San Diego, California. hMayo Clinic Arizona, Phoenix, Arizona. iUniversity of Texas Health Science Center, Houston, 
Texas; Committee on Emergency Radiology-GSER. jThe Centers for Advanced Orthopaedics, George Washington University, Washington, DC and Johns 
Hopkins University Bloomberg School of Public Health, Baltimore, Maryland; American Academy of Orthopaedic Surgeons.kUniversity of Wisconsin School 
of Medicine & Public Health, Madison, Wisconsin. lPenn State Milton S. Hershey Medical Center, Hershey, Pennsylvania, Primary care physician. mThe 
University of Texas MD Anderson Cancer Center, Houston, Texas; Commission on Nuclear Medicine and Molecular Imaging. nSpecialty Chair, University of 
Kentucky, Lexington, Kentucky. 
 El Colegio Americano de Radiología busca y alienta la colaboración con otras organizaciones en el desarrollo de los Criterios de Idoneidad de ACR a 
través de la representación de la sociedad en paneles de expertos. La participación de representantes de las sociedades colaboradoras en el panel de expertos 
no implica necesariamente la aprobación individual o social del documento final. 
 Reimprima las solicitudes a: publications@acr.org 
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Discusión de los procedimientos en las diferentes situaciones 
Escenario 1: Dolor crónico de codo. Imagen inicial. 
Gammagrafía Ósea de tres Fases de Codo 
Hay evidencia limitada para apoyar el uso de la gammagrafía ósea de 3 fases como el estudio de imagen inicial para 
la evaluación del dolor crónico de codo. 

Artrografía por TC de Codo 
Hay evidencia limitada para apoyar el uso de la artrografía por TC de codo como el estudio de imagen inicial para 
la evaluación del dolor crónico de codo. 

TC de Codo 
Hay evidencia limitada para apoyar el uso de la TC de codo como el estudio de imagen inicial para la evaluación 
del dolor crónico de codo. 

Artrografía por RM de Codo 
Hay evidencia limitada para apoyar el uso de la artrografía por RM de codo como el estudio de imagen inicial para 
la evaluación del dolor crónico de codo. 

RM de Codo 
Hay evidencia limitada para apoyar el uso de la RM de codo como el estudio de imagen inicial para la evaluación 
del dolor crónico de codo. 

Radiografía de Codo 
Las radiografías son beneficiosas como técnica de imagen inicial para el dolor crónico de codo. Las radiografías 
pueden mostrar cuerpos libres intraarticulares, osificación heterotópica, lesión osteocondral, calcificación de tejidos 
blandos, fractura oculta u osteoartritis. Las radiografías complementan el examen posterior por RM delcodo [4]. 
Las radiografías han demostrado ayudar en el diagnóstico de la inestabilidad en valgo [5] y la lesión del ligamento 
colateral cubital (UCL) [6]. La comparación con el lado asintomático suele ser útil [7]. 

Ecografia de Codo 
Hay evidencia limitada para apoyar el uso de la ecografía de codo como el estudio de imagen inicial para la 
evaluación del dolor crónico de codo. 

Escenario 2: Dolor crónico de codo con síntomas mecánicos como bloqueo, clic o rango de movimiento 
limitado. Sospecha de patología intraarticular como cuerpo osteocondral, lesión osteocondral o anomalía 
sinovial. Radiografías normales o inespecíficas. Próximo estudio de imagen. 
Gammagrafía Ósea de 3 Fases de Codo 
Hay evidencia limitada para apoyar el uso rutinario de la gammagrafía ósea de 3 fases de codo para la evaluación 
de cuerpos libres osteocondrales, lesiones osteocondrales o anomalías sinoviales. Sin embargo, la fase precoz de la 
gammagrafía ósea de 3 fases puede identificar el componente inflamatorio de la osificación heterotópica. Las 
imágenes tardías muestran una captación de trazador aumentada debido a la formación ósea [8,9]. 

Artrografía por TC de Codo 
La artrografía por TC de codo es útil en la evaluación de la osificación heterotópica, los cuerpos libres y la 
osteoartritis. La TC de codo tiene una sensibilidad y especificidad del 93% y 66% para la detección de cuerpos 
libres [10] y una precisión del 79% en la detección de cuerpos libres y del 76% para osteofitos [10]. Sin embargo, 
los cuerpos intraarticulares pequeños pueden ser oscurecidos por el contraste. La artrografía por TC es útil para la 
evaluación de la estabilidad de la lesión osteocondral [11]. 

TC de Codo 
La TC de codo es útil en la evaluación de la osificación heterotópica, los cuerpos libres y la osteofitosis. La TC de 
codo tiene una sensibilidad y especificidad del 93% y 66% para la detección de cuerpos libres [10]. La TC de codo 
sin contraste intravenoso (IV) es menos útil que la artrografía por TC de codo para la evaluación de la estabilidad 
de la lesión osteocondral. 
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Artrografía por RM de Codo 
La artrografía por RM de codo es útil para la detección de cuerpos intraarticulares, con una sensibilidad reportada 
del 100% y una especificidad del 67% [12]. La artrografía por RM de codo también juega un papel importante en 
la evaluación de la estabilidad de la lesión osteocondral [13,14]. La RM también puede mostrar la presencia de plica 
sinovial engrosada que puede resultar en síntomas de bloqueo y/o dolor a la extensión [15]. Sin embargo, la 
artrografía por RM de codo es limitada en la detección de anomalías del cartílago con una precisión del 45% para 
el radio, 64% para el capitellum, 18% para el cúbito y 27% para la tróclea [16]. 

RM de Codo 
La RM de codo puede detectar cuerpos libres especialmente en presencia de líquido articular. Por lo tanto, se 
recomiendan imágenes ponderadas en T2 para la evaluación de cuerpos libres en el codo [17]. La RM también 
puede mostrar la presencia de una plica engrosada, lo que puede resultar en síntomas de bloqueo y/o dolor con la 
extensión [15]. La RM a menudo se sugiere como el estudio inicial para evaluar la lesión osteocondral [12,17]. La 
RM es menos sensible que las radiografías en la detección de osificación/calcificación heterotópica [18]. De forma 
similar a lo descrito la artrografía por RM, la RM de codo es limitada en la evaluación de defectos del cartílago 
[16]. 

Ecografía de Codo 
Aunque la ecografía puede demostrar lesiones osteocondrales en etapas tempranas y fragmentación epicondílea 
medial [10], los detalles de una lesión osteocondral se definen mejor por artrografía por TC o artrografía por RM. 
La evaluación de la osificación heterotópica y los cuerpos libres es limitada en la ecografía 

Escenario 3: Dolor crónico de codo. Sospecha de fractura de estrés oculta u otra anomalía ósea. Radiografías 
normales o inespecíficas. Próximo estudio de imagen. 
Gammagrafía Ósea de 3 Fases de Codo 
La gammagrafía ósea es extremadamente sensible para la detección de fracturas de estrés y fracturas relacionadas 
con traumatismos [19-21]. La captación de radiofármacos ocurre en áreas de recambio óseo activo, y, por lo tanto, 
puede ser positiva en la etapa presintomática de lesiones por estrés [20]. 

Artrografía por TC de Codo 
Hay evidencia limitada para apoyar el uso de la artrografía por TC de codo para la detección de fracturas ocultas 
después de radiografías. 

TC de Codo 
La TC de codo es útil para identificar patrones de fractura complejos así como el origen y la posición de fragmentos 
desplazados o luxados [22]. Sin embargo, tiene poca sensibilidad en la detección de fracturas por estrés tempranas 
[20]. 

Artrografía por RM de Codo 
Hay evidencia limitada para apoyar el uso de la artrografía por RM de codo para la detección de fracturas ocultas 
después de radiografías. 

RM de Codo 
La RM es tan sensible como la gammagrafía ósea de 3 fases en la detección de fracturas por estrés [20]. Los 
hallazgos de la RM incluyen edema de la médula ósea y/o liquido periostal en el sitio de la anomalía [20]. La RM 
de codo tiene la ventaja de demostrar lesiones de tejidos blandos asociadas. 

Ecografía de Codo 
La US puede demostrar un lipohemartros en niños con fracturas de codo ocultas [23]. Sin embargo, la pobre 
penetración del sonido a través del hueso limita la caracterización de fracturas. 

Escenario 4: Dolor crónico de codo. Sospecha de epicondilalgia crónica o desgarro del tendón. Refractario al 
tratamiento empírico. Radiografías normales o inespecíficas. Próximo estudio de imagen. 
Gammagrafía Ósea de 3 Fases de Codo 
Aunque hay evidencia limitada para apoyar el uso rutinario de la gammagrafía ósea de 3 fases en este contexto, los 
escáneres óseos pueden detectar epicondilalgia crónica [24]. 
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Artrografía por TC de Codo 
Hay evidencia limitada para apoyar el uso de la artrografía por TC de codo en la detección de desgarros del tendón 
o epicondilalgia crónica. 

TC de Codo 
Hay evidencia limitada para apoyar el uso de la TC de codo en la detección de desgarros del tendón o epicondilalgia 
crónica. 

Artrografía por RM de Codo 
La artrografía por RM no aporta información adicional en comparación con la RM sin contraste para el diagnóstico 
de desgarro del tendón del bíceps o epicondilalgia crónica [25]. 

RM de Codo 
La RM tiene una alta fiabilidad inter e intraobservador en el diagnóstico de epicondilalgia [26]. También tiene una 
sensibilidad del 90% al 100% y una especificidad del 83% al 100% [27]. Los hallazgos más específicos de 
epicondilalgia medial incluyen señal T2 de intermedia a alta o señal T2 alta dentro del tendón flexor común y edema 
de tejido blando peritendinoso [28]. La RM tiene el beneficio adicional de demostrar hallazgos asociados en la 
epicondilalgia, incluyendo las lesiones del ligamento colateral radial y lateral [26]. La RM también puede facilitar 
la planificación quirúrgica [29]. 

La RM es útil para el diagnóstico de lesión del tendón del bíceps con una sensibilidad y especificidad del 92.4% y 
100%, respectivamente, en la detección de rupturas del tendón del bíceps distal y del 59.1% y 100%, 
respectivamente para desgarros parciales [30]. 

Ecografía de Codo 
La ecografía y la RM de codo tienen una correlación moderada en el diagnóstico y clasificación de los desgarros 
del tendón extensor común. La sensibilidad, especificidad y precisión de la US se informan del 64.25%, 85.19% y 
72.73%, respectivamente [31]. Recientemente, la sonoelastografía ha mostrado resultados más prometedores para 
la detección de epicondilalgia medial con una sensibilidad, especificidad, precisión, valor predictivo positivo y valor 
predictivo negativo del 95.2%, 92%, 93.5%, 90.9% y 95.8%, respectivamente [32]. Otra nueva técnica, la imagen 
microvascular superb (MVI) se puede utilizar para detectar flujo sanguíneo de muy baja velocidad. La combinación 
de imagen microvascular superb (MVI) con ecografia convencional supuso una mejoría en el diagnóstico de la 
epicondilalgia, con una sensibilidad del 94%, especificidad del 98% y precisión del 96% [33]. 

La ecografía también es útil para la detección de anomalías del tendón del bíceps con un rendimiento ligeramente 
mejor que la RM para el diagnóstico de desgarro del tendón distal del bíceps braquial [34]. Los informes muestran 
95% de sensibilidad, 71% de especificidad y 91% de precisión para el diagnóstico de desgarros completos versus 
parciales del tendón distal del bíceps con ecografía [35]. 

Variante 5: Dolor crónico de codo. Sospecha de desgarro del ligamento colateral. Radiografías normales o 
inespecíficas. Próximo estudio de imagen. 
Gammagrafía Ósea de 3 Fases de Codo 
Hay evidencia limitada para apoyar el uso rutinario de la gammagrafía ósea de 3 fases para el diagnóstico de lesión 
del ligamento colateral después de radiografías. 

Artrografía por TC de Codo 
La artrografía por TC tiene una sensibilidad del 86%. La sensibilidad para desgarros completos y parciales se 
informa del 100% y 71%, respectivamente. La especificidad general es del 91% [36]. 

TC de Codo 
Hay evidencia limitada para apoyar el uso rutinario de la TC de codo para el diagnóstico de lesión del ligamento 
colateral después de radiografías. 

Artrografía por RM de Codo 
La artrografía por RM de codo es precisa para el diagnóstico de lesiones del ligamento colateral [37]. La artrografía 
por RM de 3T, es más precisa que la RM sin contraste [38]. La sensibilidad, especificidad y precisión reportadas 
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para lesiones del ligamento colateral son 81%, 91% y 88%, respectivamente [39]. La artrografía por RM también 
puede ayudar en la diferenciación entre desgarro parcial y completo del ligamento colateral lateral [40,41]. La 
presencia de edema en el tejido blando o la médula ósea ocurre más a menudo en pacientes sintomáticos [42]. 
Además, se ha sugerido recientemente que una inserción ligamentosa más distal del ligamento (signo T) puede 
resultar de actividades repetitivas por encima de la cabeza y lesiones en lugar de representar una variante anatómica 
normal [42]. En pacientes con inestabilidad rotatoria posterolateral, la artrografía por RM puede evaluar la 
integridad de la banda ulnar del ligamento colateral radial [43] y demostrar la incongruencia radiocapitelar [44]. 

RM de Codo 
Una artrografía por RM de 3T es más precisa que la RM de codo sin contraste para la detección de lesiones de 
ligamentos colaterales [38]. 

Radiografía de Codo con imagen de Estrés 
La medición de la apertura del espacio articular medial en radiografías de estrés se correlaciona con la gravedad de 
la lesión del ligamento colateral en atletas [6]. Además, el fenómeno de vacío en la articulación medial en 
radiografías de estrés en valgo es específico de esta lesión ligamentosa [45]. Sin embargo, las radiografías no 
proporcionan directamente información sobre la ubicación de la lesión del ligamento colateral o lesiones de tejidos 
blandos asociadas como puede hacerse en la artrografía por RM. 

Ecografía de Codo 
Para desgarros completos del ligamento colateral cubital, la ecografía convencional tiene una sensibilidad del 79%, 
una especificidad del 98% y una precisión del 95% (38). Para desgarros parciales, la ecografía convencional tiene 
una sensibilidad del 77%, una especificidad del 94% y una precisión del 90% (38). La ecografía dinámica puede 
detectar con precisión desgarros del ligamento colateral cubital cuando hay una separación en la articulación medial 
[46,47]. La sensibilidad y especificidad la ecografía dinámica en valgo para todos los desgarros del ligamento 
colateral cubital es del 96% y 81%, respectivamente [36]. 

Escenario 6: Dolor crónico de codo. Sospecha de anormalidad nerviosa. Radiografías normales o 
inespecíficas. Próximo estudio de imagen. 
Gammagrafía Ósea de Tres Fases de Codo 
Hay evidencia limitada para apoyar el uso rutinario de la gammagrafía ósea de tres fases de codo para anormalidades 
nerviosas en el codo después de radiografías. 

Artrografía por TC de Codo 
Hay evidencia limitada para apoyar el uso rutinario de la artrografía por TC de codo para anormalidades nerviosas 
en el codo después de radiografías. 

TC de Codo 
Las imágenes axiales por TC en flexión y extensión pueden demostrar la luxación recurrente del nervio cubital 
debido a un chasquido de la cabeza medial del tríceps [47]. 

Artrografía por RM de Codo 
Hay evidencia limitada para apoyar el uso rutinario de la artrografía por RM de codo para anormalidades nerviosas 
después de radiografías. 

RM de Codo 
La neurografía por RM ponderada en T2 es la técnica estándar de referencia en la valoración del atrapamiento del 
nervio cubital [48-50]. Los hallazgos más comunes incluyen una intensidad de señal alta del nervio y un aumento 
en sus dimensiones [50]. La confianza diagnóstica puede aumentarse con el uso de imagen por tensor de difusión 
[49,51]. La imagen por tensor de difusión y la tractografía también proporcionan información cuantitativa en 
perspectiva 3D [47,49]. Sin embargo, la RM de 3T tiene solo un acuerdo de discreto a moderado para la localización 
de los puntos de compresión que generan el atrapamiento del nervio cubital [52,53]. El nervio radial, el nervio 
mediano y otros síndromes de atrapamiento también pueden evaluarse con RM [54,55]. 
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Ecografia de Codo 
La ecografía de codo es otra opción para la evaluación del atrapamiento del nervio cubital. La evaluación del área 
de sección transversal / espesor del nervio tiene tasas de precisión altas [48,56-58]. La ecografía también demuestra 
con precisión la constricción en forma de reloj de arena del nervio [59]. La ecografía dinámica es útil para demostrar 
la subluxación del nervio en la neuropatía del nervio ulnar y el síndrome del tríceps que chasquea [59-62]. 

La elastografía por ondas de corte el método más reciente utilizado para el diagnóstico de neuropatía ulnar en el 
codo. Se han reportado valores de especificidad, sensibilidad y tanto el valor predictivo positivo como negativo del 
100% [63,64]. 

Resumen de Recomendaciones 
• Escenario 1: La radiografía de codo es usualmente la técnica imagen adecuada inicial del dolor crónico de 

codo. 

• Escenario 2: En el contexto de dolor crónico de codo con síntomas mecánicos como bloqueo, clics o limitación 
del rango de movimiento con radiografías normales o inespecíficas, la artrografía por RM de codo o la RM de 
codo sin contraste intravenoso o la artrografía por TC de codo o el TC de codo sin contraste intravenoso son 
adecuados como el próximo estudio de imagen frente a la sospecha de patología intraarticular como cuerpo 
osteocondral, lesión osteocondral o anormalidad sinovial. Estos procedimientos son alternativas equivalentes 
(es decir, solo se ordenará un procedimiento para proporcionar la información clínica para manejar 
efectivamente el cuidado del paciente). 

• Escenario 3: En el contexto de dolor crónico de codo con radiografías normales o inespecíficas, la RM de codo 
sin contraste intravenoso o la TC de codo sin contraste intravenoso son usualmente apropiadas como el próximo 
estudio de imagen frente a la sospecha de fractura por estrés oculta u otra anormalidad ósea. Estos 
procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenará un procedimiento para proporcionar la 
información clínica para manejar efectivamente el cuidado del paciente). Aunque el panel no estuvo de acuerdo 
en recomendar la gammagrafía ósea de tres fases de codo, porque hay literatura médica insuficiente para 
concluir si estos pacientes se beneficiarían del procedimiento, su uso puede ser apropiado. 

• Escenario 4: En el contexto de dolor crónico de codo con radiografías normales o inespecíficas, la ecografia 
de codo o la RM de codo sin contraste intravenoso son usualmente apropiadas como el próximo estudio de 
imagen frente a la sospecha de epicondilalgia crónica o desgarro de tendón incluyendo el refractario al 
tratamiento empírico. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenará un 
procedimiento para proporcionar la información clínica para manejar efectivamente el cuidado del paciente). 

• Escenario 5: En el contexto de dolor crónico de codo con radiografías normales o inespecíficas, la ecografía 
de codo o la RM de codo sin contraste intravenoso o la RM de codo sin contraste intravenoso o la artrografía 
por TC de codo son usualmente apropiadas como el próximo estudio de imagen frente a la sospecha de desgarro 
del ligamento colateral. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenará un 
procedimiento para proporcionar la información clínica para manejar efectivamente el cuidado del paciente). 

• Escenario 6: En el contexto de dolor crónico de codo con radiografías normales o inespecíficas, la ecografía 
de codo o la RM de codo sin contraste intravenoso son usualmente apropiadas como el próximo estudio de 
imagen frente a la sospecha de anormalidades nerviosas. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es 
decir, solo se ordenará un procedimiento para proporcionar la información clínica para manejar efectivamente 
el cuidado del paciente). 

Documentos de Apoyo 
La tabla de evidencia, la búsqueda bibliográfica y el apéndice para este tema están disponibles en 
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluación de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la 
ronda de calificación para cada recomendación. 

Para obtener información adicional sobre la metodología de los criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo, 
consulte www.acr.org/ac. 

http://www.acr.org/ac
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Idoneidad Nombres de categoría y definiciones 

Nombre de categoría de 
idoneidad 

Clasificación de 
idoneidad Definición de categoría de idoneidad 

Usualmente apropiado 7, 8 o 9 

El procedimiento o tratamiento por imágenes está 
indicado en los escenarios clínicos especificados con 
una relación riesgo-beneficio favorable para los 
pacientes. 

Puede ser apropiado 4, 5 o 6 

El procedimiento o tratamiento por imágenes puede 
estar indicado en los escenarios clínicos especificados 
como una alternativa a los procedimientos o 
tratamientos de imagen con una relación riesgo-
beneficio más favorable, o la relación riesgo-beneficio 
para los pacientes es equívoca. 

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5 

Las calificaciones individuales están demasiado 
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta diferente 
proporciona transparencia con respecto a la 
recomendación del panel. "Puede ser apropiado" es la 
categoría de calificación y se asigna una calificación 
de 5. 

Usualmente inapropiado 1, 2 o 3 

Es poco probable que el procedimiento o tratamiento 
por imágenes esté indicado en los escenarios clínicos 
especificados, o es probable que la relación riesgo-
beneficio para los pacientes sea desfavorable. 

Información relativa sobre el nivel de radiación 
Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposición a la radiación son un factor importante a 
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de 
exposiciones a la radiación asociadas con diferentes procedimientos de diagnóstico, se ha incluido una indicación de 
nivel de radiación relativo (RRL) para cada examen por imágenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que es una 
cuantificación de dosis de radiación que se utiliza para estimar el riesgo total de radiación de la población asociado 
con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediátrica tienen un riesgo inherentemente 
mayor de exposición, debido tanto a la sensibilidad orgánica como a una mayor esperanza de vida (relevante para la 
larga latencia que parece acompañar a la exposición a la radiación). Por estas razones, los rangos estimados de dosis 
de RRL para los exámenes pediátricos son más bajos en comparación con los especificados para adultos (ver Tabla 
a continuación). Se puede encontrar información adicional sobre la evaluación de la dosis de radiación para los 
exámenes por imágenes en el documento Introducción a la Evaluación de la Dosis de Radiación de los Criterios de 
Idoneidad del ACR® [65]. 

Asignaciones relativas del nivel de radiación 

Nivel de radiación relativa* Rango de estimación de dosis 
efectiva para adultos 

Rango de estimación de dosis efectiva 
pediátrica 

O 0 mSv 0 mSv 

☢ <0.1 mSv <0.03 mSv 

☢☢ 0.1-1 mSv 0.03-0.3 mSv 

☢☢☢ 1-10 mSv 0.3-3 mSv 

☢☢☢☢ 10-30 mSv 3-10 mSv 

https://www.acr.org/-/media/ACR/Files/Appropriateness-Criteria/RadiationDoseAssessmentIntro.pdf
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☢☢☢☢☢ 30-100 mSv 10-30 mSv 
*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los exámenes, porque las dosis reales del paciente en estos 
procedimientos varían en función de una serie de factores (por ejemplo, la región del cuerpo expuesta a la radiación ionizante, 
la guía de imágenes que se utiliza). Los RRL para estos exámenes se designan como "Varía". 
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El Comité de Criterios de Idoneidad de ACR y sus paneles de expertos han desarrollado criterios para determinar los exámenes de imagen apropiados para 
el diagnóstico y tratamiento de afecciones médicas específicas. Estos criterios están destinados a guiar a los radiólogos, oncólogos radioterápicos y médicos 
remitentes en la toma de decisiones con respecto a las imágenes radiológicas y el tratamiento. En general, la complejidad y la gravedad de la condición 
clínica de un paciente deben dictar la selección de procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Solo se clasifican aquellos exámenes generalmente 
utilizados para la evaluación de la condición del paciente. Otros estudios de imagen necesarios para evaluar otras enfermedades coexistentes u otras 
consecuencias médicas de esta afección no se consideran en este documento. La disponibilidad de equipos o personal puede influir en la selección de 
procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Las técnicas de imagen clasificadas como en investigación por la FDA no se han considerado en el 
desarrollo de estos criterios; Sin embargo, debe alentarse el estudio de nuevos equipos y aplicaciones. La decisión final con respecto a la idoneidad de 
cualquier examen o tratamiento radiológico específico debe ser tomada por el médico y radiólogo remitente a la luz de todas las circunstancias presentadas 
en un examen individual. 
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