Revised 2022

American College of Radiology
ACR Appropriateness Criteria®
Dolor crénico en el codo

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

The Colegio Interamericano de Radiologia (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.

Resumen:

El dolor crénico del codo puede tener una etiologia osea, de tejidos blandos, cartilaginosa y nerviosa. Las iméagenes
juegan un papel importante para diferenciar entre estas causas de dolor crénico de codo. Este documento
proporciona recomendaciones para la obtencidon de imagenes del dolor crénico de codo en pacientes adultos. Los
Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de Radiologia son pautas basadas en la evidencia para afecciones
clinicas especificas que son revisadas anualmente por un panel multidisciplinario de expertos. El desarrollo y la
revision de la guia incluyen un extenso analisis de la literatura médica actual de revistas revisadas por pares y la
aplicacion de metodologias bien establecidas (Método de idoneidad de RAND / UCLA y Calificacion de la
evaluaciéon de recomendaciones, desarrollo y evaluacion o GRADE) para calificar la idoneidad de los
procedimientos de diagndstico por imagenes y el tratamiento para escenarios clinicos especificos. En aquellos casos
en que la evidencia es escasa o equivoca, la opinion de expertos puede complementar la evidencia disponible para
recomendar imagenes o tratamiento.

Palabras clave:

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

Resumen del enunciado:

Existe un amplio diagnostico diferencial para el dolor cronico del codo, que incluye anomalias Oseas, de tejidos
blandos, cartilaginosas y relacionadas con los nervios. Este documento proporciona recomendaciones para la
obtencion de imagenes del dolor crénico de codo en pacientes adultos.

Traducido por Salvatore Marsico
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Escenario 1: Dolor cronico en el codo. Diagnéstico por imagen inicial.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacién

Radiografia de codo Usualmente apropiado @

Ecografia de codo 0]

Artrografia por resonancia magnética de codo (0]

Resonanc@a magnética del codo sin y con o

contraste mntravenoso

Resonancia magnética del codo sin contraste 0

Intravenoso

Artrografia por TC de codo 1)

TC de codo con contraste intravenoso L)

TC de codo sin y con contraste intravenoso L)

TC de codo sin contraste intravenoso (Lo

Gammagrafia 6sea en tres fases de codo DO
Escenario 2: Dolor crénico en el codo con sintomas mecanicos como bloqueo, chasquido o rango de

movimiento limitado. Sospecha de patologia intraarticular como cuerpo osteocartilaginoso,
lesién osteocondral o anomalia sinovial. Radiografias normales o inespecificas. Siguiente
estudio de imagen.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
Artrografia por resonancia magnética de codo Usualmente apropiado (0]
Resonanma magnética del codo sin contraste Ulimeis A A o
intravenoso
Artrografia por TC de codo Usualmente apropiado L)
TC de codo sin contraste intravenoso Usualmente apropiado L)

Ecografia de codo

Resonancia magnética del codo sin y con
contraste intravenoso

TC de codo con contraste intravenoso L)
TC de codo sin y con contraste intravenoso ol
Gammagrafia osea en tres fases de codo S8
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Escenario 3: Dolor croénico en el codo. Sospeche de fractura de estrés oculta u otra anomalia dsea.
Radiografias normales o inespecificas. Siguiente estudio de imagen.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacién
ﬁi:;il:;lgsii magnética del codo sin contraste Uktelbaiemie rpraseds 0
TC de codo sin contraste intravenoso Usualmente apropiado L)
Gammagrafia dsea en tres fases de codo Puede ser apropiado (desacuerdo) S0
Ecografia de codo (0]
Artrografia por resonancia magnética de codo
Resonancia magnética del codo sin y con
contraste intravenoso
Artrografia por TC de codo 1)
TC de codo con contraste intravenoso 1)
TC de codo sin y con contraste intravenoso L)
Escenario 4: Dolor crénico en el codo. Sospechar epicondilalgia crénica o desgarro tendinoso. Refractario
al tratamiento empirico. Radiografias normales o inespecificas. Siguiente estudio de imagen.
Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacién
Ecografia de codo Usualmente apropiado (0]
ﬁi:;il:;lgsii magnética del codo sin contraste Uktelbaiemie rpraseds 0
Artrografia por resonancia magnética de codo 0]
Resonanc?a magnética del codo sin y tras 0
contraste intravenoso
Artrografia por TC de codo L)
TC de codo con contraste intravenoso 1)
TC de codo sin y con contraste intravenoso ol
TC de codo sin contraste intravenoso L)
Gammagrafia 6sea en tres fases de codo S8
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Escenario 5:

o inespecificas. Siguiente estudio de imagen.

Dolor croénico en el codo. Sospecha de rotura del ligamento colateral. Radiografias normales

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacién

Ecografia de codo Usualmente apropiado (0]
Artrografia por resonancia magnética de codo Usualmente apropiado (0]
Resonancia magnética del codo sin contraste .
. & Usualmente apropiado O
intravenoso
Artrografia por TC de codo Usualmente apropiado (1)
Imagenes radiograficas de estrés del codo. Puede ser apropiado
Resonancia magnética del codo sin y tras . .

. & y Usualmente inapropiado O
contraste intravenoso
TC de codo con contraste intravenoso Usualmente inapropiado @@
TC de codo sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado (1)
TC de codo sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado (1)
Gammagrafia 0sea en tres fases de codo Usualmente inapropiado S8

Escenario 6:

inespecificas. Siguiente estudio de imagen.

Dolor cronico en el codo. Sospecha de anomalia nerviosa. Radiografias normales o

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacién
Ecografia de codo Usualmente apropiado (0]
ﬁiﬁ;r,l:;ssii magnética del codo sin contraste Usualmente apropiado o
TC de codo sin contraste intravenoso Puede ser apropiado @@
Artrografia por resonancia magnética de codo Usualmente inapropiado
Resonancia magnética del codo sin y con . .
contraste intravenoso Usualmente inapropiado
Artrografia por TC de codo Usualmente inapropiado (1)
TC de codo con contraste intravenoso Usualmente inapropiado oLy
TC de codo sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado (1)
Gammagrafia dsea en tres fases de codo Usualmente inapropiado SO
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DOLOR CRONICO DE CODO

Panel de Expertos en Imagenologia Musculoesquelética: Jonelle M. Thomas, MD, MPH'; Eric Y. Chang, MD?;
Alice S. Ha, MD, MS¢; Roger J. Bartolotta, MDY; Matthew D. Bucknor, MD¢; Jamie T. Caracciolo, MD, MBA;
Karen C. Chen, MD¢; Jonathan Flug, MD, MBA"; Manickam Kumaravel, MD'; Noah M. Raizman, MDJ;
Andrew B. Ross, MD, MPH¥; Matthew L. Silvis, MD'; Devaki Shilpa Surasi, MD™; Francesca D. Beaman, MD."

Resumen de la Revision de la Literatura

Introduccion/Antecedentes

El dolor crénico de codo es una queja comun de los pacientes en el entorno de atencion primaria. Los pacientes
pueden informar sintomas de hinchazoén, dolor, rango de movimiento restringido, rigidez y entumecimiento o
hormigueo [1]. Hay un amplio diagnostico diferencial para el dolor crénico de codo, incluyendo anomalias 6seas,
de tejidos blandos, cartilaginosas y relacionadas con los nervios. La epicondilalgia lateral, causada por tendinosis
del tenddon extensor comun lateral ("codo de tenista") o la epicondilalgia medial causada por la tendinosis del tendon
flexor comun ("codo de golfista"), son la causa mas comun de dolor crénico de codo con una frecuencia estimada
entre un 1% - 3% de la poblacion [2]. La epicondilalgia estd asociada con dias de trabajo perdidos y una carga
econdmica significativa [3]. Tanto las causas ocupacionales como recreativas juegan un papel en el desarrollo de la
epicondilalgia. Otras causas de dolor cronico de codo incluyen la tendinopatia del biceps, las lesiones
osteocondrales, los desgarros del ligamento colateral y el sindrome del tinel cubital.

Las técnicas de imagen juegan un papel importante en la evaluacion del dolor cronico de codo. La electromiografia
es una herramienta importante cuando asocia sintomas nerviosos. El manejo de la epicondilalgia y la osteoartritis
incluye medidas conservadoras como descanso, modificacion de la actividad, analgesia, terapia fisica e inyecciones
de corticosteroides. La cirugia puede estar indicada para casos mas graves o refractarios y casos de lesion del
ligamento colateral, lesion del biceps, sindrome del tunel cubital o anomalias osteocondrales.

Consideraciones Especiales de las técnicas de imagen

Las radiografias de estrés para detectar la apertura(bostezo) de la linea articular medial y/o la asimetria con respecto
al codo contralateral son exploraciones adecuadas para evaluar la inestabilidad en valgo del codo.

Definicion inicial de imagenes

Las imagenes iniciales se definen como imagenes indicadas al comienzo del episodio de atencion para la afeccion
médica definidas por la variante. Mas de un procedimiento puede considerarse generalmente apropiado en la
evaluacion inicial por imagenes cuando:

e Existen procedimientos que son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenara un
procedimiento para proporcionar la informacion clinica para administrar eficazmente la atencion
del paciente)

0)

e Existen procedimientos complementarios (es decir, se ordena mas de un procedimiento como un
conjunto o simultaneamente donde cada procedimiento proporciona informacion clinica unica para
administrar eficazmente la atencion del paciente).

'Penn State Milton S. Hershey Medical Center, Hershey, Pennsylvania. *Panel Chair, VA San Diego Healthcare System, San Diego, California. “Panel Vice-
Chair, University of Washington, Seattle, Washington. “Weill Cornell Medical College, New York, New York. ‘University of California San Francisco, San
Francisco, California. ‘Moffitt Cancer Center and University of South Florida Morsani College of Medicine, Tampa, Florida; MSK-RADS (Bone) Committee.
VA San Diego Healthcare System, San Diego, California. "Mayo Clinic Arizona, Phoenix, Arizona. ‘University of Texas Health Science Center, Houston,
Texas; Committee on Emergency Radiology-GSER. 'The 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.*University of Wisconsin School
of Medicine & Public Health, Madison, Wisconsin. 'Penn State Milton S. Hershey Medical Center, Hershey, Pennsylvania, Primary care physician. "The
University of Texas MD Anderson Cancer Center, Houston, Texas; Commission on Nuclear Medicine and Molecular Imaging. "Specialty Chair, University of
Kentucky, Lexington, Kentucky.

El Colegio Americano de Radiologia busca y alienta la colaboracién con otras organizaciones en el desarrollo de los Criterios de Idoneidad de ACR a
través de la representacion de la sociedad en paneles de expertos. La participacion de representantes de las sociedades colaboradoras en el panel de expertos
no implica necesariamente la aprobacion individual o social del documento final.
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Discusion de los procedimientos en las diferentes situaciones
Escenario 1: Dolor crénico de codo. Imagen inicial.

Gammagrafia Osea de tres Fases de Codo
Hay evidencia limitada para apoyar el uso de la gammagrafia 6sea de 3 fases como el estudio de imagen inicial para
la evaluacion del dolor cronico de codo.

Artrografia por TC de Codo
Hay evidencia limitada para apoyar el uso de la artrografia por TC de codo como el estudio de imagen inicial para
la evaluacion del dolor cronico 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 evaluacion
del dolor cronico de codo.

Artrografia por RM de Codo
Hay evidencia limitada para apoyar el uso de la artrografia por RM de codo como el estudio de imagen inicial para
la evaluacion del dolor cronico 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 evaluacion
del dolor cronico de codo.

Radiografia de Codo

Las radiografias son beneficiosas como técnica de imagen inicial para el dolor cronico de codo. Las radiografias
pueden mostrar cuerpos libres intraarticulares, osificacion heterotdpica, lesion osteocondral, calcificacion de tejidos
blandos, fractura oculta u osteoartritis. Las radiografias complementan el examen posterior por RM delcodo [4].
Las radiografias han demostrado ayudar en el diagnostico de la inestabilidad en valgo [5] y la lesion del ligamento
colateral cubital (UCL) [6]. La comparacion con el lado asintomatico suele ser util [7].

Ecografia de Codo
Hay evidencia limitada para apoyar el uso de la ecografia de codo como el estudio de imagen inicial para la
evaluacion del dolor cronico de codo.

Escenario 2: Dolor crénico de codo con sintomas mecdnicos como bloqueo, clic 0 rango de movimiento
limitado. Sospecha de patologia intraarticular como cuerpo osteocondral, lesion osteocondral o anomalia
sinovial. Radiografias normales o inespecificas. Préximo estudio de imagen.

Gammagrafia Osea de 3 Fases de Codo

Hay evidencia limitada para apoyar el uso rutinario de la gammagrafia 6sea de 3 fases de codo para la evaluacion
de cuerpos libres osteocondrales, lesiones osteocondrales o anomalias sinoviales. Sin embargo, la fase precoz de la
gammagrafia 6sea de 3 fases puede identificar el componente inflamatorio de la osificacion heterotopica. Las
imagenes tardias muestran una captacion de trazador aumentada debido a la formacion osea [8,9].

Artrografia por TC de Codo

La artrografia por TC de codo es util en la evaluacion de la osificacion heterotopica, los cuerpos libres y la
osteoartritis. La TC de codo tiene una sensibilidad y especificidad del 93% y 66% para la deteccion de cuerpos
libres [10] y una precision del 79% en la deteccion de cuerpos libres y del 76% para osteofitos [10]. Sin embargo,
los cuerpos intraarticulares pequefios pueden ser oscurecidos por el contraste. La artrografia por TC es util para la
evaluacion de la estabilidad de la lesion osteocondral [11].

TC de Codo

La TC de codo es ttil en la evaluacion de la osificacion heterotdpica, los cuerpos libres y la osteofitosis. La TC de
codo tiene una sensibilidad y especificidad del 93% y 66% para la deteccion de cuerpos libres [10]. La TC de codo
sin contraste intravenoso (IV) es menos util que la artrografia por TC de codo para la evaluacion de la estabilidad
de la lesion osteocondral.
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Artrografia por RM de Codo

La artrografia por RM de codo es til para la deteccion de cuerpos intraarticulares, con una sensibilidad reportada
del 100% y una especificidad del 67% [12]. La artrografia por RM de codo también juega un papel importante en
la evaluacion de la estabilidad de la lesion osteocondral [13,14]. La RM también puede mostrar la presencia de plica
sinovial engrosada que puede resultar en sintomas de bloqueo y/o dolor a la extension [15]. Sin embargo, la
artrografia por RM de codo es limitada en la deteccion de anomalias del cartilago con una precision del 45% para
el radio, 64% para el capitellum, 18% para el cibito y 27% para la troclea [16].

RM de Codo

La RM de codo puede detectar cuerpos libres especialmente en presencia de liquido articular. Por lo tanto, se
recomiendan imagenes ponderadas en T2 para la evaluacion de cuerpos libres en el codo [17]. La RM también
puede mostrar la presencia de una plica engrosada, lo que puede resultar en sintomas de bloqueo y/o dolor con la
extension [15]. La RM a menudo se sugiere como el estudio inicial para evaluar la lesion osteocondral [12,17]. La
RM es menos sensible que las radiografias en la deteccion de osificacion/calcificacion heterotopica [18]. De forma
similar a lo descrito la artrografia por RM, la RM de codo es limitada en la evaluacion de defectos del cartilago
[16].

Ecografia de Codo

Aunque la ecografia puede demostrar lesiones osteocondrales en etapas tempranas y fragmentacion epicondilea
medial [10], los detalles de una lesion osteocondral se definen mejor por artrografia por TC o artrografia por RM.
La evaluacion de la osificacion heterotopica y los cuerpos libres es limitada en la ecografia

Escenario 3: Dolor crénico de codo. Sospecha de fractura de estrés oculta u otra anomalia 6sea. Radiografias
normales o inespecificas. Proximo estudio de imagen.

Gammagrafia Osea de 3 Fases de Codo

La gammagrafia 6sea es extremadamente sensible para la deteccion de fracturas de estrés y fracturas relacionadas
con traumatismos [19-21]. La captacion de radiofarmacos ocurre en areas de recambio dseo activo, y, por lo tanto,
puede ser positiva en la etapa presintomatica de lesiones por estrés [20].

Artrografia por TC de Codo
Hay evidencia limitada para apoyar el uso de la artrografia por TC de codo para la deteccion de fracturas ocultas
después de radiografias.

TC de Codo
La TC de codo es util para identificar patrones de fractura complejos asi como el origen y la posicion de fragmentos

desplazados o luxados [22]. Sin embargo, tiene poca sensibilidad en la deteccion de fracturas por estrés tempranas
[20].

Artrografia por RM de Codo
Hay evidencia limitada para apoyar el uso de la artrografia por RM de codo para la deteccion de fracturas ocultas
después de radiografias.

RM de Codo

La RM es tan sensible como la gammagrafia dsea de 3 fases en la deteccion de fracturas por estrés [20]. Los
hallazgos de la RM incluyen edema de la médula 6sea y/o liquido periostal en el sitio de la anomalia [20]. La RM
de codo tiene la ventaja de demostrar lesiones de tejidos blandos asociadas.

Ecografia de Codo
La US puede demostrar un lipohemartros en nifios con fracturas de codo ocultas [23]. Sin embargo, la pobre
penetracion del sonido a través del hueso limita la caracterizacion de fracturas.

Escenario 4: Dolor crénico de codo. Sospecha de epicondilalgia cronica o desgarro del tendén. Refractario al
tratamiento empirico. Radiografias normales o inespecificas. Proximo estudio de imagen.

Gammagrafia Osea de 3 Fases de Codo
Aunque hay evidencia limitada para apoyar el uso rutinario de la gammagrafia 6sea de 3 fases en este contexto, los
escaneres 6seos pueden detectar epicondilalgia cronica [24].
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Artrografia por TC de Codo
Hay evidencia limitada para apoyar el uso de la artrografia por TC de codo en la deteccion de desgarros del tendon
o epicondilalgia cronica.

TC de Codo
Hay evidencia limitada para apoyar el uso de la TC de codo en la deteccion de desgarros del tenddn o epicondilalgia
cronica.

Artrografia por RM de Codo
La artrografia por RM no aporta informacion adicional en comparacion con la RM sin contraste para el diagnostico
de desgarro del tendon del biceps o epicondilalgia crénica [25].

RM de Codo

La RM tiene una alta fiabilidad inter e intraobservador en el diagnostico de epicondilalgia [26]. También tiene una
sensibilidad del 90% al 100% y una especificidad del 83% al 100% [27]. Los hallazgos mas especificos de
epicondilalgia medial incluyen sefal T2 de intermedia a alta o sefial T2 alta dentro del tendén flexor comun 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 planificacion quirtrgica [29].

La RM es til para el diagnostico de lesion del tendon del biceps con una sensibilidad y especificidad del 92.4% y
100%, respectivamente, en la deteccion de rupturas del tendon del biceps distal y del 59.1% y 100%,
respectivamente para desgarros parciales [30].

Ecografia de Codo

La ecografia y la RM de codo tienen una correlacion moderada en el diagnostico y clasificacion de los desgarros
del tendon extensor comun. La sensibilidad, especificidad y precision de la US se informan del 64.25%, 85.19% y
72.73%, respectivamente [31]. Recientemente, la sonoelastografia ha mostrado resultados mas prometedores para
la deteccion de epicondilalgia medial con una sensibilidad, especificidad, precision, 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 sanguineo de muy baja velocidad. La combinacion
de imagen microvascular superb (MVI) con ecografia convencional supuso una mejoria en el diagnostico de la
epicondilalgia, con una sensibilidad del 94%, especificidad del 98% y precision del 96% [33].

La ecografia también es util para la deteccion de anomalias del tendon del biceps con un rendimiento ligeramente
mejor que la RM para el diagnostico de desgarro del tendon distal del biceps braquial [34]. Los informes muestran
95% de sensibilidad, 71% de especificidad y 91% de precision para el diagndstico de desgarros completos versus
parciales del tendon distal del biceps con ecografia [35].

Variante 5: Dolor crénico de codo. Sospecha de desgarro del ligamento colateral. Radiografias normales o
inespecificas. Proximo estudio de imagen.

Gammagrafia Osea de 3 Fases de Codo
Hay evidencia limitada para apoyar el uso rutinario de la gammagrafia dsea de 3 fases para el diagnodstico de lesion
del ligamento colateral después de radiografias.

Artrografia por TC de Codo
La artrografia 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 diagndstico de lesion del ligamento
colateral después de radiografias.

Artrografia por RM de Codo
La artrografia por RM de codo es precisa para el diagnostico de lesiones del ligamento colateral [37]. La artrografia
por RM de 3T, es mas precisa que la RM sin contraste [38]. La sensibilidad, especificidad y precision reportadas
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para lesiones del ligamento colateral son 81%, 91% y 88%, respectivamente [39]. La artrografia por RM también
puede ayudar en la diferenciacion entre desgarro parcial y completo del ligamento colateral lateral [40,41]. La
presencia de edema en el tejido blando o la médula 6sea ocurre mas a menudo en pacientes sintomaticos [42].
Ademas, se ha sugerido recientemente que una insercion ligamentosa mas distal del ligamento (signo T) puede
resultar de actividades repetitivas por encima de la cabeza y lesiones en lugar de representar una variante anatomica
normal [42]. En pacientes con inestabilidad rotatoria posterolateral, la artrografia 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 artrografia por RM de 3T es mas precisa que la RM de codo sin contraste para la deteccion de lesiones de
ligamentos colaterales [38].

Radiografia de Codo con imagen de Estrés

La medicion de la apertura del espacio articular medial en radiografias de estrés se correlaciona con la gravedad de
la lesion del ligamento colateral en atletas [6]. Ademas, el fenomeno de vacio en la articulacién medial en
radiografias de estrés en valgo es especifico de esta lesion ligamentosa [45]. Sin embargo, las radiografias no
proporcionan directamente informacion sobre la ubicacion de la lesion del ligamento colateral o lesiones de tejidos
blandos asociadas como puede hacerse en la artrografia por RM.

Ecografia de Codo

Para desgarros completos del ligamento colateral cubital, la ecografia convencional tiene una sensibilidad del 79%,
una especificidad del 98% y una precision del 95% (38). Para desgarros parciales, la ecografia convencional tiene
una sensibilidad del 77%, una especificidad del 94% y una precision del 90% (38). La ecografia dinamica puede
detectar con precision desgarros del ligamento colateral cubital cuando hay una separacion en la articulacion medial
[46,47]. La sensibilidad y especificidad la ecografia dindmica en valgo para todos los desgarros del ligamento
colateral cubital es del 96% y 81%, respectivamente [36].

Escenario 6: Dolor cronico de codo. Sospecha de anormalidad nerviosa. Radiografias normales o
inespecificas. Proximo estudio de imagen.

Gammagrafia Osea de Tres Fases de Codo
Hay evidencia limitada para apoyar el uso rutinario de la gammagrafia dsea de tres fases de codo para anormalidades
nerviosas en el codo después de radiografias.

Artrografia por TC de Codo
Hay evidencia limitada para apoyar el uso rutinario de la artrografia por TC de codo para anormalidades nerviosas
en el codo después de radiografias.

TC de Codo
Las imagenes axiales por TC en flexion y extension pueden demostrar la luxacion recurrente del nervio cubital
debido a un chasquido de la cabeza medial del triceps [47].

Artrografia por RM de Codo
Hay evidencia limitada para apoyar el uso rutinario de la artrografia por RM de codo para anormalidades nerviosas
después de radiografias.

RM de Codo

La neurografia por RM ponderada en T2 es la técnica estandar de referencia en la valoracion del atrapamiento del
nervio cubital [48-50]. Los hallazgos mas comunes incluyen una intensidad de sefial alta del nervio y un aumento
en sus dimensiones [50]. La confianza diagnostica puede aumentarse con el uso de imagen por tensor de difusion
[49,51]. La imagen por tensor de difusion y la tractografia también proporcionan informacion cuantitativa en
perspectiva 3D [47,49]. Sin embargo, la RM de 3T tiene solo un acuerdo de discreto a moderado para la localizacion
de los puntos de compresion que generan el atrapamiento del nervio cubital [52,53]. El nervio radial, el nervio
mediano y otros sindromes de atrapamiento también pueden evaluarse con RM [54,55].
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Ecografia de Codo

La ecografia de codo es otra opcion para la evaluacion del atrapamiento del nervio cubital. La evaluacion del area
de seccion transversal / espesor del nervio tiene tasas de precision altas [48,56-58]. La ecografia también demuestra
con precision la constriccion en forma de reloj de arena del nervio [59]. La ecografia dinamica es ttil para demostrar
la subluxacion del nervio en la neuropatia del nervio ulnar y el sindrome del triceps que chasquea [59-62].

La elastografia por ondas de corte el método mas reciente utilizado para el diagnostico de neuropatia 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

o Escenario 1: La radiografia de codo es usualmente la técnica imagen adecuada inicial del dolor crénico de
codo.

e Escenario 2: En el contexto de dolor cronico de codo con sintomas mecanicos como bloqueo, clics o limitacion
del rango de movimiento con radiografias normales o inespecificas, la artrografia por RM de codo o la RM de
codo sin contraste intravenoso o la artrografia por TC de codo o el TC de codo sin contraste intravenoso son
adecuados como el proximo estudio de imagen frente a la sospecha de patologia intraarticular como cuerpo
osteocondral, lesion osteocondral o anormalidad sinovial. Estos procedimientos son alternativas equivalentes
(es decir, solo se ordenarda un procedimiento para proporcionar la informacion clinica para manejar
efectivamente el cuidado del paciente).

e Escenario 3: En el contexto de dolor cronico de codo con radiografias normales o inespecificas, la RM de codo
sin contraste intravenoso o la TC de codo sin contraste intravenoso son usualmente apropiadas como el proximo
estudio de imagen frente a la sospecha de fractura por estrés oculta u otra anormalidad osea. Estos
procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenara un procedimiento para proporcionar la
informacion clinica para manejar efectivamente el cuidado del paciente). Aunque el panel no estuvo de acuerdo
en recomendar la gammagrafia 6sea de tres fases de codo, porque hay literatura médica insuficiente para
concluir si estos pacientes se beneficiarian del procedimiento, su uso puede ser apropiado.

e Escenario 4: En el contexto de dolor cronico de codo con radiografias normales o inespecificas, la ecografia
de codo o la RM de codo sin contraste intravenoso son usualmente apropiadas como el proximo estudio de
imagen frente a la sospecha de epicondilalgia cronica o desgarro de tendon incluyendo el refractario al
tratamiento empirico. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenara un
procedimiento para proporcionar la informacion clinica para manejar efectivamente el cuidado del paciente).

e Escenario 5: En el contexto de dolor cronico de codo con radiografias normales o inespecificas, la ecografia
de codo o la RM de codo sin contraste intravenoso o la RM de codo sin contraste intravenoso o la artrografia
por TC de codo son usualmente apropiadas como el proximo estudio de imagen frente a la sospecha de desgarro
del ligamento colateral. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenard un
procedimiento para proporcionar la informacion clinica para manejar efectivamente el cuidado del paciente).

e Escenario 6: En ¢l contexto de dolor cronico de codo con radiografias normales o inespecificas, la ecografia
de codo o la RM de codo sin contraste intravenoso son usualmente apropiadas como el proximo estudio de
imagen frente a la sospecha de anormalidades nerviosas. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es
decir, solo se ordenara un procedimiento para proporcionar la informacion clinica para manejar efectivamente
el cuidado del paciente).

Documentos de Apoyo

La tabla de evidencia, la busqueda bibliografica y el apéndice para este tema estan disponibles en
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluacion de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la
ronda de calificacion para cada recomendacion.

Para obtener informacion adicional sobre la metodologia de los criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo,
consulte www.acr.org/ac.
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Idoneidad Nombres de categoria y definiciones

Nombre de categoria de Clasificacion de ., . ] .
. . g . . Definicion de categoria de idoneidad
idoneidad idoneidad
El procedimiento o tratamiento por imagenes esta
Uksmaitereits it 7.809 indicado en los escenarios clinicos especificados con

una relacion riesgo-beneficio favorable para los
pacientes.

El procedimiento o tratamiento por imagenes puede
estar indicado en los escenarios clinicos especificados
4506 como una alternativa a los procedimientos o
tratamientos de imagen con una relacion riesgo-
beneficio mas favorable, o la relacion riesgo-beneficio
para los pacientes es equivoca.

Puede ser apropiado

Las calificaciones individuales estan demasiado
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta diferente
5 proporciona transparencia con respecto a la
recomendacion del panel. "Puede ser apropiado” es la
categoria de calificacion y se asigna una calificacion
de 5.

Puede ser apropiado (desacuerdo)

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

Usualmente inapropiado 1,203

Informacion relativa sobre el nivel de radiacion

Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposicion a la radiacion son un factor importante a
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de
exposiciones a la radiacion asociadas con diferentes procedimientos de diagnostico, se ha incluido una indicacion de
nivel de radiacion relativo (RRL) para cada examen por imagenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que es una
cuantificacion de dosis de radiacion que se utiliza para estimar el riesgo total de radiacion de la poblacion asociado
con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediatrica tienen un riesgo inherentemente
mayor de exposicion, debido tanto a la sensibilidad organica como a una mayor esperanza de vida (relevante para la
larga latencia que parece acompaiiar a la exposicion a la radiacion). Por estas razones, los rangos estimados de dosis
de RRL para los examenes pediatricos son mas bajos en comparacion con los especificados para adultos (ver Tabla
a continuacion). Se puede encontrar informacion adicional sobre la evaluacion de la dosis de radiacion para los
exdmenes por imagenes en el documento_Introduccion a la Evaluacion de la Dosis de Radiacion de los Criterios de
Idoneidad del ACR® [65].

Asignaciones relativas del nivel de radiacion
Nivel de radiacién relativa® Rango dcf estimacion de dosis Rango de estimac.if’)n .de dosis efectiva

efectiva para adultos pediatrica

@) 0 mSv 0 mSv
@ <0.1 mSv <0.03 mSv

L) 0.1-1 mSv 0.03-0.3 mSv

DO 1-10 mSv 0.3-3 mSv
DO 10-30 mSv 3-10 mSv
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DOOOL 30-100 mSv 10-30 mSv

*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los examenes, porque las dosis reales del paciente en estos
procedimientos varian en funcion de una serie de factores (por ejemplo, la region del cuerpo expuesta a la radiacion ionizante,
la guia de imagenes que se utiliza). Los RRL para estos examenes se designan como "Varia".
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El Comité de Criterios de Idoneidad de ACR y sus paneles de expertos han desarrollado criterios para determinar los examenes de imagen apropiados para
el diagnostico y tratamiento de afecciones médicas especificas. Estos criterios estan destinados a guiar a los radidlogos, oncélogos radioterapicos y médicos
remitentes en la toma de decisiones con respecto a las imagenes radiologicas y el tratamiento. En general, la complejidad y la gravedad de la condicion
clinica de un paciente deben dictar la seleccion de procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Solo se clasifican aquellos examenes generalmente
utilizados para la evaluacion de la condicién del paciente. Otros estudios de imagen necesarios para evaluar otras enfermedades coexistentes u otras
consecuencias médicas de esta afeccién no se consideran en este documento. La disponibilidad de equipos o personal puede influir en la seleccion de
procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Las técnicas de imagen clasificadas como en investigacion 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 decision final con respecto a la idoneidad de
cualquier examen o tratamiento radiologico especifico debe ser tomada por el médico y radiélogo remitente a la luz de todas las circunstancias presentadas
en un examen individual.
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