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RESUMEN

El sindrome de impactacion cubital es un problema degenera-
tivo secundario a la excesiva carga a través de la articulacion
cubitocarpianay causa frecuente de dolor en el borde cubital de
la muneca, consistente en una serie de cambios patologicos vy
sintomas producidos por el apoyo del cUbito o del fibrocartilago
triangular contra la zona cubital del carpo. Tipicamente, ocurre
en pacientes con varianza cubital positiva, pero puede ocurrir en
munecas con varianzas negativas o neutras.

Clinicamente de comienzo insidioso, sus sintomas se exacerban
con actividades que implican el agarre forzado, la pronaciony la
desviacion cubital.

El diagnostico es clinico y se confirma con pruebas de imagen.
De inicio, ha de tratarse siempre de manera conservadora, te-
niendo en cuenta el tiempo de evolucion y las demandas fun-
cionales del paciente. Si el tratamiento conservador fracasa, se
debe plantear el tratamiento quirdrgico, destacando, entre las
distintas opciones, la osteotomia de acortamiento cubital y el
procedimiento de reseccion artroscopica de la cabeza cubital en
forma de galleta u oblea, conocido como wafer en terminologia
anglosajona.

Palabras clave: Sindrome de impactacion cubital. Dolor borde
cubital de muneca. Osteotomia de clbito. Wafer.
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ABSTRACT
Diagnosis and management of ulnar impaction syndrome

Ulnar impaction syndrome is a degenerative condition due to
excessive loading through the ulnacarpal joint and it is a fre-
quent cause of pain in the ulnar border of the wrist. This condi-
tion consists in a series of pathological changes and symptoms
produced by the impact of the distal ulna or the triangular fi-
brocartilage complex into the ulnar zone of the carpus. Ulnar
abutment syndrome most commonly occurs in those with pos-
itive ulnar variance, but may occur in neutral or negative ulnar
variance. Clinically, it shows an insidious onset. Symptoms are
exacerbated by activities involving forced grasping, pronation,
and ulnar deviation of the wrist.

The diagnosis is clinical and may be confirmed by imaging tests.
It should always be treated conservatively initially, taking into
account the evolution and the functional demands of the pa-
tient. If conservative treatment fails, surgical treatment should
be considered. The ulnar shortening osteotomy and the ar-
throscopic wafer procedure stand out among the different op-
tions available.

Key words: Ulnar abutment syndrome. Ulnocarpal impaction. Ul-
nar-wrist pain. Osteotomy.
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Introduccion

El sindrome de impactacion cubital (SIC) es un problema
degenerativo secundario a la excesiva carga a través de la
articulacion cubitocarpianay causa frecuente de dolor en
el borde cubital de la muneca. Consiste en una serie de
cambios patologicos y sintomas producidos por el apoyo
o impacto del clbito distal o del fibrocartilago triangular
(CFCT) contra la zona cubital del carpo.

Si bien es un tema muy estudiado, alin existen lagunas
sobre la fiabilidad del diagndstico de este sindrome (que
diferentes observadores estén de acuerdo en el diagnos-
tico), la validez del mismo (el sindrome corresponde con
una fisiopatologia especifica y objetiva) y su historia na-
tural (curso natural de la enfermedad sin tratamiento).
También existe controversia sobre como enmarcarlo o si
debe hacerse dentro del espectro de la patologia laboral
en muchas ocasiones, a pesar de que no son pocos los
casos tratados anualmente por las mutuas.

Etiologia

Son varios los factores relacionados con su etiologia:

Varianza cubital

Este apoyo o impacto del clbito distal o del CFCT contra la
zona cubital del carpo se suele asociar con una varianza
cubital positiva, bien de origen congénito o bien adquirida,
como ocurre en casos de consolidacion viciosa de una frac-
tura de radio, inestabilidad radiocubital axial (Essex-Lopres-
ti, reseccion de cabeza del radio..) o tras un cierre fisario
prematuro del radio distal, por citar algunos ejemplos. La
explicacion fisiopatologica reside en el desbalance que se
produce en las cargas cubitocarpianas. En las munecas de
varianza neutra, la articulacion cubitocarpiana soporta el
18% de las cargas que atraviesan la muneca. Se sabe, tras
los estudios de Palmer® y Hara® que el incremento o la
disminucion de la longitud relativa del clbito con respecto
al radio provoca cambios muy significativos en esta carga.
Un incremento de la longitud del cibito de tan solo 2,5 mm
provoca un aumento de la carga cubitocarpiana hasta un
42% del total de la carga de la muneca vy, al contrario, una
disminucion de 2,5 mm reduce la carga hasta solo un 4%
del total de la carga de la mufeca (Figura 1). Esto explica-
ria la mayor frecuencia de aparicion de este sindrome en
pacientes con varianza cubital positiva. Sin embargo, este
sindrome se puede producir en cualquier muneca, incluso
con varianzas cubitales neutras o negativas®.

Una de las explicaciones de por qué munecas con va-
rianzas neutras o negativas pueden sufrir también un SIC
reside en que existe una relacion inversa entre la varianza
cubital y el grosor del CFCT®: cuando las mufecas presen-
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Figura 1. Distribucion de cargas en la muneca normal y variacién
de las mismas segln el incremento o la disminucién de la longi-
tud relativa del ctibito con respecto al radio.

tan una varianza neutra o negativa, el CFCT (uno de los ele-
mentos criticos en la transmision de carga desde el carpo
al cibito) suele ser grueso para poder transmitir de manera
efectiva las cargas, lo que fisiopatologicamente puede tener
el mismo efecto que un cibito plus®.

Otra explicacion reside en que la pronacion del ante-
brazoy el grip producen un incremento relativo de la lon-
gitud del cUbito con respecto al radio. En estas munecas,
este incremento relativo en la longitud el cibito puede
ser suficiente para crear una varianza cubital positiva di-
namica, provocando un incremento en la carga cubitocar-
piana que lleva al sindrome.

Anatomia y biomecanica del carpo

Asi como este sindrome no es exclusivo de las munecas
con cibito plus, no todos los pacientes con varianza cubital
positiva lo desarrollan. Algunos estudios han sugerido que
otros factores, como la morfologia del semilunar, pueden es-
tar implicados, al observarse que, en pacientes con varianza
cubital positiva, la presencia de un semilunar de tipo 2 y
una mayor ratio de cobertura cubital podrian ser factores de
riesgo para desarrollar el sindrome®. O incluso la variabili-
dad individual de la biomecanica de la muneca, puesto que
existe evidencia de que, en algunas munecas de varianza
positiva, el incremento dinamico de la longitud relativa del
cUbito durante la pronacion y el grip resulta en una sublu-
xacion dorsal de la cabeza del cUbito, produciendo como re-
sultado una disminucion de la carga cubitocarpiana®.

Actividades de la vida diaria

Por Gltimo, como en cualquier otra patologia con impli-
caciones degenerativas, la cantidad, la potencia y las ca-
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racteristicas de los movimientos habituales de la muneca
en funcion de la ocupacion de los pacientes son, también,
factores etiologicos resenables de este problema.

Presentacion clinica y diagnostico

El comienzo de los sintomas es generalmente insidioso y
progresivo. Los pacientes se quejan de dolor en el borde
cubital de la muneca y ocasionalmente tumefaccion y pér-
dida de movilidad de la munecay rotacion del antebrazo.
Los sintomas se exacerban con actividades que implican
el agarre forzado, la pronacion y la desviacion cubital. En
los casos idiopaticos, los pacientes no refieren un antece-
dente traumatico agudo precediendo a los sintomas.

El diagnostico del SIC es clinico y se confirma con
pruebas de imagen.

A la exploracion, el paciente presentara dolor a la pal-
pacion en el dorso de la muneca justo distal a la cabeza
del cibito y cubitalmente justo volar a la estiloides cubi-
tal. Una de las maniobras mas sensibles (pero no espe-
cifica) para diagnosticarlo es el test de estrés cubitocar-
piano descrito por Nakamura®, que consiste en colocar la
muneca en desviacion cubital maxima, aplicar una fuer-
za axial y rotar el antebrazo pasivamente en pronacion
y supinacion (Figura 2). EL intervalo lunopiramidal puede
ser doloroso también. Y si el ligamento lunotriquetral (LT)
esta afectado, las maniobras de provocacion LT como el
Reagan’s shuck test y el Kleinman's shear test pueden ser
positivas.

Esimportante hacer el diagnostico diferencial con otras
patologias que puedan producir dolor en el borde cubi-
tal de la muneca (artrosis/artritis pisopiramidal, artrosis
de la articulacion radiocubital distal ~ARCD-, subluxacion
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Figura 2. Test de Nakamura.
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o tendinitis del extensor carpi ulnaris -ECU-, neuritis de
la rama dorsal del nervio cubital...). Y, dentro de estas, es
especialmente importante examinar la ARCD en busca de
inestabilidad o dolor, puesto que puede ser determinante
a la hora de plantear la mejor opcion quirdrgica.

Pruebas de imagen

Dentro de las pruebas de imagen a realizar, son obliga-
torias la proyeccion posteroanterior (PA) de mufieca en
posicion neutra y una proyeccion PA en pronacion y con
el puno cerrado para poder evaluar una posible varianza
positiva dinamica. Las radiografias pueden mostrar una
esclerosis o quistes subcondrales en la cabeza del cubito,
el extremo proximal cubital del semilunar o el extremo
proximal radial del piramidal®. En casos severos, pueden
observarse osteofitos a nivel de la articulacion cubitocar-
piana. De nuevo, es importante evaluar la presencia de
signos artrosicos al nivel de la ARCD y la morfologia de
la articulacion en el plano coronal, puesto que pueden
condicionar la eleccion de la mejor opcion quirdrgica. En
la radiografia lateral se debe evaluar si existe subluxacion
de la ARCD con prominencia dorsal de la cabeza del cibi-
to. Es de gran ayuda y muy recomendable realizar radio-
grafias de ambas munecas para comparar las imagenes
con la muneca contralateral. Estrictamente hablando, no
seria siempre necesario solicitar otras pruebas de imagen
como la resonancia magnética (RM) para poder diagnos-
ticar este sindrome, pero es cierto que esta puede dar
detalles minuciosos sobre cuales son las estructuras le-
sionadas y, ademas, es (til para detectar otras posibles
patologias ocultas®. En las fases iniciales, el cartilago ar-
ticular afectado puede presentar signos de fibrilacion y
condromalacia. También se puede detectar hiperemia o
edema en las zonas afectadas (Figura 3), esclerosis sub-
condral o cambios quisticos. La RM -y, mas especifica-
mente, la artro-RM- es especialmente til para valorar la
integridad del CFCT, del ligamento LT y para valorar otras
posibles causas de dolor cubital de la muneca cuando
hay dudas sobre el diagnostico.

Figura 3. Imagen de resonancia magnética que muestra edema
en el hueso semilunar secundario a impactacion cubital.
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Tratamiento

De inicio, como casi en cualquier patologia, ha de pro-
ponerse el tratamiento conservador (reposo o inmoviliza-
cion, modificacion de las actividades manuales, antiinfla-
matorios no esteroideos —~AINE-, infiltraciones...) al menos
durante 6-12 semanas (aunque algunos autores hablan de
hasta 6 meses) y, especialmente, en los casos idiopaticos.
Si el tratamiento conservador falla, habria que plantear,
entonces, el tratamiento quirdrgico.

El objetivo del tratamiento quirlrgico es disminuir la
longitud relativa del clbito con respecto al radio, dismi-
nuyendo de esa manera las cargas que atraviesan la ar-
ticulacion cubitocarpiana. Existe consenso sobre que la
varianza a conseguir tras la cirugia sea de 0 a -1 mm si
la varianza cubital previa es >2 mmy, si es <2 mm, que el
objetivo sea -2 mmU?. Sin embargo, existen discrepancias
a la hora de determinar si esta varianza final ha de medir-
se con la muneca en posicion neutra o en pronacion con
el pufio cerrado™.

Las dos opciones mas conocidas y estudiadas para
conseguir este objetivo son la osteotomia de acortamien-
to del clbito (OAC) y la reseccion parcial del cibito distal
o procedimiento wafer, tanto abierto como artroscopico.
En el pasado, se penso que el desbridamiento aislado del
CFCT podia ser, también, una opcion valida para el tra-
tamiento de este sindrome, pero se ha demostrado que
presenta hasta un 30% de malos resultados!™. Otras al-
ternativas descritas son la osteotomia de acortamiento
subcondral del cibito con fijacion™ vy sin fijacion interna
asociada®™ la osteotomia de acortamiento metafisario
abierta™ y la osteotomia de acortamiento metafisario ar-
troscopica’™®.

Osteotomia de acortamiento del cubito

La OAC, descrita en 1941 por Milch™, se ha considerado
durante mucho tiempo el tratamiento de referencia para
el SIC. Desde su descripcion, se han utilizado multitud de
diferentes técnicas de osteotomia diafisaria y distintos
materiales para realizarla, sin haberse demostrado ningu-
na mejor que otra. En general, todas las series publicadas
sobre este procedimiento hablan de buenos resultados,
excepto en los casos en los que el paciente lleve aca-
rreando sintomas de un largo tiempo de evolucion o se
trate de pacientes laborales. Estas dos situaciones se han
identificado, objetivamente, como factores preoperatorios
de mal pronostico‘®.

Sus principales ventajas con respecto al procedi-
miento de tipo wafer son: que no lesiona las estructu-
ras articulares ulnocarpianas; que, en teoria, se puede
resecar cualquier longitud deseada del cibito", aunque
algunos autores afirman que el exceso de acortamiento
puede suponer un aumento excesivo en la presion que
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soporta la ARCD®: y que consigue tensar los ligamentos
cubitocarpianos y radiocubitales distales, lo que puede
proporcionar estabilidad adicional a la ARCD y mejorar la
funcion de transmision de carga del CFCT al nivel de la
articulacion cubitocarpiana. Técnicamente, la osteotomia
se realiza en la union del tercio distal y medio del clbito.
La localizacion clasica para realizarla suele ser entre 50 y
60 mm proximal a la estiloides cubital, que corresponde
con el 25% distal del clbito. Sin embargo, no existe justi-
ficacion biomecanica para recomendar dicha localizacion.
Segin los estudios de Arimitsu et al.??, esta localizacion
podria provocar la disrupcion de la banda oblicua distal
de la membrana interosea, comprometiendo la estabili-
dad de la ARCD. Cuando, con la osteotomia, se pretenda
también mejorar la estabilidad de la ARCD, es importante
preservar la banda oblicua distal, lo que requiere que la
distancia del corte sea, al menos, 60 mm proximal a la
estiloides cubital.

Tipicamente, la osteotomia suele ser transversal u
oblicua, y la osteosintesis se lleva a cabo con una pla-
ca de compresion (Figura 4). Se realiza una incision a lo
largo del borde subcutaneo del cibito. La longitud de la
incision esta determinada por la longitud de la placa. La
diseccion se lleva a cabo entre el ECU y el flexor carpi
ulnaris (FCU). El periostio se incide longitudinalmente y
se separa circunferencialmente. La placa debe proporcio-
nar estabilidad y compresion con 3 tornillos bicorticales
proximalesy distales a la osteotomia. Algunas placas tam-
bién permiten colocar un tornillo a compresion a través
de la osteotomia cuando es oblicua.

En nuestro servicio, ademas, consideramos recomen-
dable y realizamos siempre una artroscopia diagnostica
de muneca antes de la osteotomia. Inspeccionamos con
ella las articulaciones cubitocarpiana, radiocarpiana, me-
diocarpiana e incluso la ARCD, y tratamos los hallazgos
patologicos asociados que encontramos durante la explo-
racion, como las lesiones del CFCT o lesiones osteocon-
drales de la articulacion cubitocarpianay el semilunar.

Figura 4. A: muneca con varianza cubital positiva; B: varianza co-
rregida tras osteotomia de acortamiento cubital.
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Existen dos condicionantes importantes para poder
indicar la OAC: que la configuracion coronal de la ARCD
no sea reversa y que esta articulacion no presente sig-
nos artrosicos. Si estos condicionantes no se tienen en
cuenta, se producira un aumento de la presion sobre la
ARCD y se agravara la degeneracion artrosica de la misma
(transformando un SIC en un sindrome de impactacion
radiocubital distal).

Dentro de las desventajas y complicaciones descritas,
cabe mencionar que el tiempo medio de consolidacion de
la osteotomia puede ser de hasta 10 meses®: que suele
requerir una inmovilizacion prolongada (de 2 a 6 sema-
nas) y una mayor cicatriz; que hasta en un 7% de los ca-
sos pueden producirse refracturas®: y, lo mas importan-
te, que hasta en un 30% de los casos puede producirse
retardo de la consolidacion o pseudoartrosis® y un 45%
precisa la retirada del material de osteosintesis por into-
lerancia. Con el fin de evitar estas Gltimas complicaciones,
se han buscado modernas modificaciones técnicas inten-
tando acercar la osteotomia lo maximo posible al area
metafisaria y limitando el uso y el tamano del material de
osteosintesis™™). Pero lo cierto es que hasta la fecha no
se ha conseguido atn mejorar los resultados, ni disminuir
las complicaciones de la técnica de OAC diafisaria clasica.

Procedimiento wafer

La alternativa mas popular a la OAC es la reseccion par-
cial del cubito distal o procedimiento de tipo wafer, con
la que se han descrito también buenos resultados tanto
de manera abierta (87% buenos o excelentes resultados)
como de manera artroscopica (82% buenos o excelentes
resultados)™. Basado en los estudios sobre la modifica-
cion de las cargas cubitocarpianas de Palmer® Feldon®
describio este procedimiento de manera abierta en 1992,
consistente en resecar una fina oblea de la porcion distal
de la cabeza del clbito. Presenta la ventaja, con respecto
a la OAC, de que preserva la estructura y la biodinamica
original de la ARCD y que no necesita implantar material
de osteosintesis. Practicamente al mismo tiempo, Buter-
baugh® describio la técnica de manera artroscopica, que
hoy en dia es la de eleccion para realizar un wafer, basado
en los mismos fundamentos que la técnica abierta pero
anadiendo las ventajas de permitir una completa eva-
luacion diagnostica de la muneca, minimizar el dano a la
capsula dorsal radiocarpiana y radiocubital, producir me-
nor dolor postoperatorio y una mas rapida recuperacion,
al permitir una movilizacion postoperatoria practicamen-
te inmediata (Figura 5).

Técnicamente, se realiza usando los portales artros-
copicos habituales 3-4, 4-5 o 6R, mediocarpiano radial y
mediocarpiano cubital, con los que se realiza siempre una
exploracion radiocarpiana, cubitocarpiana y mediocarpia-
na de rigor, para luego limitar selectivamente el trabajo al
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Figura 5. A: muneca con varianza cubital positiva; B: varianza co-
rregida tras wafer artroscopico.

borde cubital de la muneca. Aunque no es estrictamente
necesario, si es aconsejable, hasta que se supera la cur-
va de aprendizaje, hacer uso del control con fluoroscopio
para confirmar que la reseccion final de la clpula de la
cabeza del cibito es la deseada para evitar la impacta-
cion. Para realizar la reseccion, se coloca la camara en el
portal 3-4 0 4-5, y los portales 6R y en ocasiones el 6U se
usan para la instrumentacion. Inicialmente, si se objeti-
va una lesion degenerativa central del CFCT, se desbrida
con un sinoviotomo para obtener un borde liso, regulary
estable. La condromalacia de la superficie de los huesos
semilunar o piramidal también se puede tratar con el si-
noviotomo.

Una vez realizado el desbridamiento, se podra obser-
var claramente la clpula del cubito y se puede acceder a
ella a través de la perforacion desbridada. Es importante
asegurarse de extirpar el area de impacto de la cabeza
cubital por completo. Mediante la pronacion y supinacion
del antebrazo durante el procedimiento se obtiene la ex-
posicion adecuada de la cUpula, revelando areas de la ca-
beza que pueden necesitar reseccion adicional.

Como cualquier otro procedimiento, el wafer también
presenta una serie de desventajas e inconvenientes. En
primer lugar, que precisa una curva de aprendizaje mode-
rada, aunque esté considerada como técnica basica den-
tro de la artroscopia de muneca. Otro inconveniente es
que, segln algunos estudios, no se puede realizar en va-
rianzas positivas >4 mm porque a partir de esta varianza
el wafer no seria capaz de disminuir las cargas cubitocar-
pianas®, aunque en los Gltimos anos se esta cuestionan-
do esta limitacion. Y, por dltimo, que la presencia de un
CFCT intacto, para algunos autores, constituye una contra-
indicacion para realizarlo artroscopicamente®. Tampoco
esta exento de complicaciones. La principal es la posi-
bilidad de precisar segundas cirugias abiertas, si no es
efectiva. Y la eventualidad de danar yatrogénicamente las
superficies condrales de la ARCD y el carpo.
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Hoy por hoy sigue existiendo debate sobre cual de los
dos procedimientos, la OAC o el wafer (tanto artroscopico
como abierto), es mejor. Para tratar de dilucidar esta duda
todos los estudios mencionan el trabajo de Bernstein et
al®, en el que se concluia que la combinacion de desbri-
damiento de CFCT + wafer conseguia los mismos porcen-
tajes de éxito que el desbridamiento de CFCT + OAC, pero
con menos necesidad de procedimientos secundarios y
tendinitis. Lo cierto es que la Unica revision sistematica de
la literatura disponible evidencia que ninguna de las téc-
nicas es superior y que el procedimiento de wafer puede
ser una buena alternativa a la técnica mas popular, que
es la OAC. La eleccion entre ambas, por lo tanto, puesto
que no existe evidencia que oriente sobre cual es la mejor
opcion segln la situacion, depende de las preferencias y
la experiencia del cirujano™.
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