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La impactacién ulnocarpiana es una de las causas frecuentes de dolor en el borde cubital
de la muneca.

Es una entidad degenerativa progresiva, causada por la impactacién crénica del ctubito
contra el fibrocartilago triangular (FCT) y la porcién ulnar del carpo. El objetivo del
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tratamiento quirdrgico serd realizar una descompresién en la columna cubital de la
muifieca, en la articulacién ulnocarpiana.

Con los avances de la cirugia artroscépica de muiieca es posible realizar el acortamiento
de la cabeza cubital (procedimiento de Wafer) por via artroscépica, a la vez que pueden
valorarse y tratarse las lesiones asociadas a la impactacién ulnar (lesiones del FCT,
lesiones condrales, roturas del ligamento lunopiramidal, sinovitis, etc.), lo que permite un
tratamiento mds completo y preciso, y con unos resultados muy satisfactorios.
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Ulnocarpal impaction is one of the most common causes of ulnar-sided wrist pain. Itis a
progressive degenerative condition caused by chronic impaction of the ulnar head against
the triangular fibrocartilage (TFC) and the ulnar portion of the carpus. The aim of surgical
treatment is to perform a decompression of the ulnar column of the wrist, in the ulnocarpal
joint.

With the advances in wrist arthroscopic surgery it is possible to shorten the ulnar head
(Wafer procedure) by an arthroscopic approach, at the same time as assessing and treating
the injuries associated with the ulnar impaction (TFC injuries, chondral injuries, luno-
pyramidal ligament tears, synovitis, etc.), thus allowing a more complete and accurate
treatment, and with some very satisfactory results.
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Introduccién

Dentro de las posibles causas de dolor en el borde ulnar de la
muieca, la impactacién ulnocarpiana ocupa un lugar desta-
cado entre las mas frecuentes®.

La impactacién crénica del cubito contra el fibrocarti-
lago triangular (FCT) y la porcién ulnar del carpo conlleva
un aumento de cargas axiales que puede llegar a provocar
desgaste y roturas del FCT, condromalacia del semilunar, el
piramidal y la cabeza cubital, lesiones del ligamento lunopi-
ramidal, inestabilidades del carpo y artrosis articular?3.

El tratamiento descrito para esta entidad ha consistido clési-
camente en una osteostomia de acortamiento cubital, que des-
comprimiera la columna ulnar de la muneca. Posteriormente
aparecieron técnicas como la reseccién parcial de la cabeza
ulnar (procedimiento de Wafer), con las que se consiguieron
resultados equivalentes a los de la osteostomia cubital.

Con la aparicién y el desarrollo de la artroscopia de
muneca podemos reproducir la técnica de reseccién parcial
de la cabeza ulnar afladiendo las ventajas de la cirugia artros-
cépica, igualando o mejorando los resultados y disminuyendo
las posibles complicaciones derivadas de la cirugia, a la vez
que realizamos una exploracién articular mas completa,
lo que nos permitird el estudio de otras lesiones que con fre-
cuencia se asocian a la impactacién ulnocarpiana (lesiones
del FCT, lesiones condrales, roturas del ligamento lunopira-
midal, sinovitis, etc.).

Biomecdnica y etiopatogenia

El factor predisponente mds frecuente para la aparicién del
sindrome de impactacién ulnar es la varianza cubital positiva,
que esta relacionada con la disminucién del grosor del FCT.

Generalmente, el radio recibe aproximadamente el 82% de
las cargas axiales de la mufneca, mientras que el ctbito recibe
el 18% restante. Estas transmisiones de carga pueden variar
en relacién con la varianza cubital. Aumentos de la longitud
del cubito de entre 2 y 3 mm pueden aumentar la transmisién
de cargas hasta el 42%, y un acortamiento de 2-3 mm pueden
disminuir esa carga hasta el 4%%°.

La varianza cubital positiva puede aparecer:

- En una posicién congénita de la superficie articular del
cubito mas distal que la del radio.

- Adquirida por un acortamiento del radio secundario (unién
defectuosa o acortamiento tras fracturas de radio distal, o
migracién proximal tras la exéresis de la cabeza del radio).

- Con excesiva variacién ulnar dinamica. Mayor traslacién
distal de la cabeza ulnar durante la desviacién cubital, la
pronacién y la prensiéon’-.

El sindrome de impactacién ulnar no es, pues, exclusivo
de las muiiecas con varianza cubital positiva, sino que puede
aparecer en mufecas con varianza cubital neutra o incluso
negativa. Se debe a que la varianza puede incrementarse
durante diferentes actividades, especialmente aquellas que
implican pronacién del antebrazo y prensién®.

La clasificacién de Palmer!! de las lesiones del FCT
(tipo 1I) describe el proceso degenerativo de la impactacién
ulnar (tabla 1). En ocasiones, los estadios pueden superpo-
nerse. El conocimiento de la clasificacién y el reconocimiento
de las lesiones nos ayudara a escoger el tratamiento mas ade-
cuado en cada caso.

Tabla 1 - Clasificacion de Palmer de las lesiones tipo II del
fibrocartilago triangular (FCT)
A Desgaste del FCT

B Desgaste del FCT con condromalacia del semiluanr y/o la
cabeza ulnar

@ Perforaciéon del FCT con condromalacia del semilunar y/o la
cabeza ulnar

D Perforacién del FCT con condromalacia del semilunar y/o la
cabeza ulnar + perforacion del ligamento lunopiramidal

E Perforacién del FCT con condromalacia del semilunar y/o la
cabeza ulnar + perforacién del ligamento lunopiramidal +
artritis ulnocarpiana

Clinica y diagnéstico

Los pacientes presentan dolor en el borde cubital de la
muneca, que se agrava con las actividades que requieren
fuerza y prensién repetida, sobre todo en pronacién y des-
viacién cubital. Puede aparecer edema ocasional, disminucién
del rango de movilidad y de la fuerza de prensién®'2, que debe
medirse con un dinamémetro.

El examen fisico revela dolor al palpar sobre el borde cubi-
tal del carpo, el FCT y la articulacién lunopiramidal.

Existen maniobras sugestivas de la presencia de impac-
tacién ulnocarpiana, como el test de estrés ulnocarpiano
de Nakamural3, en el que se reproduce el dolor colocando la
mufieca en desviacién cubital méxima, y el explorador aplica
una fuerza axial sobre la mano y el antebrazo a la vez que se
rota desde pronacién completa hacia supinacién.

Otra maniobra que puede realizarse es el denominado press
test, descrito por Lester et al.’#, en el que se pide al paciente
que se levante de la silla apoyado sobre las manos y empu-
jando, lo que crea una fuerza axial sobre el borde cubital de
la muneca y provoca dolor.

Al aumentar la transmisién de fuerzas con la pronacién,
la fuerza de prensién variard, y serd menor si se mide en pro-
nacién respecto a la supinacién (GRIT test)!®. Cuando la ratio
(fuerza de prensién en supinacién/fuerza de prensién en pro-
nacién) sea mayor de 1,3, debemos sospechar la existencia de
una impactacién ulnocarpiana.

En el estudio radiografico debemos realizar radiografias
simples anteroposteriores en rotacién neutra y laterales.
Debemos medir la varianza cubital y compararla con el lado
contralateral, ya que el indice puede ser muy variable. En
caso de impactacién podemos observar un pinzamiento de la
cabeza cubital con la primera hilera del carpo, lesiones quis-
ticas degenerativas en el borde inferocubital del semilunar y
en ocasiones en el borde inferorradial del piramidal, junto a
esclerosis subcondral de la cabeza cubital. Deben evaluarse
posibles acortamientos postraumaticos del radio.
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Figura 1 - Radiolografia que muestra el aumento de la
varianza ulnar con la pronacién y la prensién (aumento
dindmico de la varianza ulnar).

Hay que realizar siempre radiografias anteroposteriores en
pronacién y cerrando el pufio, ya que aumentara la varianza
cubital y nos ayudaré en el diagndstico de casos en los que las
radiografias normales no nos muestren una varianza cubital
positiva (fig. 1)216.17,

La resonancia magnética es la herramienta de imagen més
atil, ya que es capaz de detectar leves cambios degenerativos
en el semilunar y el piramidal en los estadios mds incipientes.
Ademads, nos aporta informacién sobre el estado del FCT, el
ligamento lunopiramidal, el estado de la articulacién radio-
cubital distal (ARCD), su alineacién y la presencia de cambios
degenerativos!®18.19,

La artroscopia de mufeca es la herramienta més precisa
para evaluar el sindrome de impactacién ulnocarpiano. La
visualizacién directa permite cuantificar y clasificar la exten-
sién de las lesiones (fig. 2)©:20.

Tratamiento

El objetivo del tratamiento quirtrgico serd realizar una des-
compresién en la columna cubital de la mufeca, en la arti-
culacién ulnocarpiana. Como se ha mencionado, pequenos
cambios en la longitud del ctbito conllevan un descenso signi-
ficativo de las fuerzas axiales transmitidas a través del FCT.#

De forma clésica, esto se ha conseguido realizando una
osteotomia de acortamiento del cubito, descrita por Milch??,
con el uso de placas de compresién para fijar la osteoto-
mia?223; ]a falta de unién es la complicacién més frecuente
de esta técnica.

Posteriormente se ha empleado la técnica de reseccién
de un segmento distal (2-4 mm) de la cabeza cubital (pro-
cedimiento de Wafer) mediante cirugia abierta?*2>. Se han
publicado resultados buenos o excelentes en casi todos los
pacientes, con un alivio sintomatico del dolor y una recupe-
racién significativa de la fuerza de prensién en comparacién
con el lado normal contralateral y un retorno a la actividad
laboral y deportiva en torno a los 3 meses?%:27.

Se han obtenido resultados equivalentes con el tratamiento
mediante osteotomia de acortamiento del ctbito y la resec-
cién distal tipo Wafer?8, Constantine et al. no encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre ambos pro-
cedimientos respecto a la fuerza de prensién y el retorno a
la actividad laboral. Sin embargo, el tiempo de unién de la
osteotomia fue de 3 meses, y casi la mitad de los pacientes
de ese grupo precisaron una segunda intervencién para la
extraccién del material de osteosintesis por irritacién del
extensor carpi ulnaris (ECU).

Con los avances de la cirugia artroscépica de mufeca
puede realizarse el acortamiento de la cabeza cubital (proce-
dimiento de Wafer) por via artroscépica, a la vez que pueden
valorarse y tratarse las lesiones asociadas a la impactacién
ulnar (lesiones del FCT, lesiones condrales, roturas del liga-
mento lunopiramidal, sinovitis, etc.)2%39, lo que permite un
tratamiento mas completo y preciso.

Figura 2 - A) Lesiones que pueden aparecer en el sindrome de impactacion ulnar. Perforacion central del FCT, lesiones
condrales en el semilunar, el piramidal y la cabeza ulnar, rotura del ligamento lunopiramidal. B) Imagen artroscépica desde
el portal 3-4; se aprecia una lesion extensa del cartilago en el semilunar (S) y una rotura central del FCT con visién de la

cabeza ulnar (U).
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Se han publicado buenos resultados con la realizacién de
una reseccién parcial artroscépica de la cabeza cubital a tra-
vés de un defecto central del FCT, y los resultados han sido
buenos o excelentes en 21 de los 23 pacientes incluidos en
estos trabajos31:32, El dolor, aunque menor, persistié en aque-
llos pacientes que presentaban ademas una lesién parcial o
completa del ligamento lunopiramidal, que no fue tratada en
el mismo acto quirtrgico, lo que sugiere que debe considerarse
un tratamiento mas completo en esos casos32. Los pacientes
mostraron un alivio del dolor, y solo los pacientes con lesién
del ligamento lunopiramidal mostraban una menor mejoria
en la movilidad y el rango de movimiento. El tiempo para la
reincorporacién laboral fue, en estos grupos, de unos 2 meses.
Las complicaciones descritas en este procedimiento son las de
la artroscopia de muneca; por lo tanto, muy escasas.

Resumiendo: cuando se compara el procedimiento tipo
Wafer artroscépico con la osteotomia de acortamiento cubital,
no hay grandes diferencias en cuanto a resultados, pero una
mayor proporcién de pacientes vuelven al trabajo habitual tras
el procedimiento artroscépico, y lo hacen en menos tiempo3?.
Ademas, la artroscopia permite una mejor valoracién de las
lesiones intraarticulares presentes y su tratamiento. La artros-
copia presenta también una tasa mucho menor de complicacio-
nes y de necesidad de segundas intervenciones?831,

En los casos de impactacién ulnar asociada a artritis o
inestabilidad de la articulacién radiocubital distal (ARCD)
pueden realizarse otros procedimientos menos frecuentes,
como el Sauvé-Kapandji o la reseccién de la cabeza cubital,

que en la actualidad también pueden llevarse a cabo mediante
técnicas artroscépicas33:34,

La indicacién para realizar un procedimiento artroscépico
tipo Wafer serian las mismas que en el procedimiento abierto:
una impactacién ulnocarpiana con una inversién del indice
radioulnar de menos de 4 mm.

Los portales que empleamos para la realizacién de la
técnica son: en el espacio radiocarpiano, el portal 3-4 como
portal principal de visién y el portal 4-5 o 6R como portal
de trabajo (nosotros empleamos con mas frecuencia el 6R)
(fig. 3), aunque deben ir alterndndose los dos. En el espacio
mediocarpiano, los portales mediocarpiano ulnar y radial. En
la articulacién radiocubital distal, los portales dorsal y volar
cuando sea preciso acceder a ese espacio.

Durante la artroscopia de mufieca hay que realizar una
valoracién global de las lesiones del borde cubital, el FCT, el
ligamento lunopiramidal, las superficies articulares y el espa-
cio mediocarpiano (fig. 2).

Empleamos una 6ptica de 2,5 mm, un sinoviotomo y una
fresa para pequenas articulaciones, ambas de 2,9 mm.

Normalmente, en la exploracién artroscépica se encuentra
una perforacién del FCT, con abundante tejido inflamatorio y
fibrético en el borde cubital. Tras la limpieza del borde cubital
con la dptica en el portal 3-4 y trabajando desde el portal 6R,
intercambiamos los portales para completar la exploracién
del espacio radiocarpiano con la visién en el portal 6R.

Si existe una desestructuracién y perforacién central del
FCT, debe ser desbridada, dejando los bordes estables y res-

Figura 3 - A) Portales empleados: 3-4, 6R, portal mediocarpiano radial (PMR), portal mediocarpiano ulnar (PMU). B) Visién

externa; optica en el portal 3-4; sinoviotomo en el portal 6R.
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petando las inserciones periféricas del FCT para no provocar
una inestabilidad a nivel de la ARCD3>36.

De esta forma mejoramos también el acceso a la cabeza
cubital, y por ese acceso central, a través del FCT podemos
trabajar y realizar la reseccién parcial de la cabeza cubital.

La reseccién de la cabeza cubital se realiza con una fresa
de 2,9 mm, resecando entre 2 y 4 mm de profundidad (la pro-
fundidad que marca el tamafo de la fresa suele ser suficiente).
Durante el proceso hay que hacer movimientos de pronacién
y supinacién completa para tener acceso a los bordes promi-
nentes de los extremos, que observamos a través del defecto
del FCT, y resecar las porciones mas volares y dorsales de la
cabeza cubital (fig. 4) hasta que la superficie queda al mismo
nivel, tanto en pronacién como en supinacién y respetando
la ARCD (figs. 4y 5).

En los casos en los que el FCT estd intacto —lo cual no es fre-
cuente— nosotros realizamos el procedimiento de Wafer desde
el espacio de la ARCD (fig. 6), a través de un portal dorsal y
otro volar en ese espacio34. En este caso, el procedimiento de
resecciéon parcial de la cabeza cubital es el mismo, pero no es
necesario realizar los movimientos de pronosupinacién, ya
que tenemos acceso directo a toda la superficie de la cabeza

cubital (fig. 6). Debemos respetar la fosa sigmoidea en la por-
cién radial y la insercién de los ligamentos radioulnares en
la porcién ulnar, que se encuentran més radiales de lo que se
podria esperar.

Realizamos de forma sistemdtica una valoracién del espa-
cio mediocarpiano a través de los portales mediocarpianos,
asi como la estabilidad del ligamento lunopiramidal.

La lesién del ligamento lunopiramidal esta ocasionada por
las repetidas transmisiones de fuerzas que pasan a través
de la articulacién entre el semilunar y el piramidal y por la
carga axial transmitida en la columna cubital entre el carpo
y la cabeza del cubito.

En el espacio mediocarpiano comprobamos la estabilidad
lunopiramidal con el palpador, empleando la clasificacién de
Geissler? para su estadificacién, y observamos su movilidad
empujando el pisiforme contra el piramidal mientras mante-
nemos el piramidal estable.

Ocasionalmente pueden observarse signos de osteoartri-
tis en el polo proximal del hueso ganchoso; esto es conocido
como el sindrome HALT (Hamate Arthrosis Lunotriquetral
Instability)3”:3® (fig. 7). Esta entidad se encuentra con mas
frecuencia en pacientes con un semilunar tipo 2 de Viegas3?,

lf‘."."!.fv:(_ k2

Figura 4 - A) En el dibujo vemos el procedimiento para la reseccién parcial de la cabeza ulnar a través del defecto central
del FCT. Debemos realizar movimientos de pronacién y supinacion para resecar los margenes dorsales y volares. B) Imagen
artroscépica del procedimiento de Wafer desde el portal 6R. C) Vision artroscéopica desde el portal 6R; debe respetarse

la articulacion radiocubital distal (ARCD); en la imagen observamos la fosa sigmoidea (FS) del radio. FCT: fibrocartilago

triangular; R: radio; U: cabeza ulnar.
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Figura 5 - A) Radiografia con el resultado tras una reseccién parcial de la cabeza ulnar artroscépica. Se ha respetado la

insercién de los ligamentos radioulnares. B) Imagen final artroscépica desde el portal 3-4. FCT: fibrocartilago triangular; U:
cabeza ulnar.

Figura 6 - A) Dibujo de un procedimiento de Wafer mediante artroscopia en la articulacion radiocubital distal (ARCD)
realizado cuando encontramos el fibrocartilago triangular (FCT) intacto. B) Imagen externa del mismo procedimiento. La
éptica estd en el portal dorsal distal de la ARCD, y el sinoviotomo en el portal volar de la ARCD. Deben intercambiarse para
completar el procedimiento en la porcién dorsal de la cabeza ulnar. C) Imagen artroscépica con la éptica en el portal dorsal
distal de la ARCD y el sinoviotomo en el portal volar de la ARCD. Vemos la cabeza ulnar (U) y el FCT que queda en la parte
superior. Tenemos acceso a toda la superficie de la cabeza ulnar, por lo que no es necesario realizar pronacién y supinacién
durante el procedimiento. Debemos respetar la insercion en la févea de los ligamentos radioulnares volar y dorsal.
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donde el semilunar presenta una carilla articular medial que
se articula con el polo proximal del ganchoso.

En caso de presencia de sindrome HALT afnadimos al acorta-
miento cubital una reseccién del polo proximal del ganchoso,
que se realiza con la fresa desde los portales mediocarpianos
(fig. 7). No debemos resecar mas de 2-3 mm del polo proximal
del ganchoso, por el riesgo de crear una insuficiencia de los
ligamentos piramidal-ganchoso y piramidal-hueso grande*C.

En caso de que exista, la inestabilidad lunopiramidal debe
ser tratada; normalmente, la lesién del ligamento no es com-
pleta, y el desbridamiento con estabilizacién temporal con
agujas de Kirschner (AK) suele dar buenos resultados. En caso
de inestabilidad lunopiramidal grave sin inestabilidad seg-
mentaria volar (VISI), hay autores que aconsejan una osteoto-
mia de acortamiento cubital, ya que de esta forma se tensan

los ligamentos ulnopiramidales y ulnosemilunares volares y
se mejora indirectamente la inestabilidad.

En los casos en los que se realiza solamente un procedi-
miento tipo Wafer, el postoperatorio se lleva a cabo con un
vendaje blando, un inicio precoz de la movilidad suave de la
muneca y el tratamiento de rehabilitacién.

La reincorporacién a las tareas deportivas o laborales que
requieran esfuerzo tiene lugar entre las 8 y las 12 semanas
tras la cirugia.

Conclusiones

La artroscopia de muneca es fundamental para el estudio de
cualquier dolor en el borde cubital de la muneca, y sobre todo

Figura 7 - A) Dibujo de las lesiones encontradas en el sindrome HALT (Hamate Arthrosis Lunotriquetral Instability). B) Vision
desde el portal mediocarpiano radial; observamos la lesién condral en el polo proximal del ganchoso (G) y abundante sinovitis
en el contexto de un sindrome HALT con pinzamiento ulnocarpiano. C) Vision desde el portal mediocarpiano radial. Reseccién
del polo proximal del ganchoso con la fresa desde el portal mediocarpiano ulnar. D) Visién desde el portal mediocarpiano
radial. Resultado final tras la resecciéon de 2 mm del polo proximal del ganchoso. HG: hueso grande; P: piramidal.
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en el diagnédstico y la estadificacién del sindrome de impac-
tacién ulnar.

Se ha demostrado que el procedimiento tipo Wafer o resec-
cién parcial de la cabeza cubital es una buena alternativa a la
osteotomia de acortamiento cubital, sobre todo en los casos
con varianza cubital positiva menor de 4 mm. Ademas, pre-
senta menos complicaciones, como puede ser la tendinitis del
ECU, la falta de unién de la osteotomia y la posible necesidad
de retirada posterior del material de osteosintesis.

La artroscopia ha introducido la posibilidad de, ademas de
realizar un diagndstico preciso de todas las lesiones presentes
en un sindrome de impactacién ulnar, poder tener acceso a la
cabeza cubital y proceder a la reseccién parcial de la misma en
el mismo acto quirudrgico, sin necesidad de cirugia abierta y
con una visién mucho mejor que la que tendriamos con esta.
De hecho, solo tras la evaluacién artroscépica de las lesiones
tendremos una idea mas precisa de qué actos terapetticos
requiere cada caso, y se podra hacer un diagnéstico diferen-
cial tanto a nivel radiocarpiano como mediocarpiano.

Durante el procedimiento de Wafer artroscépico debemos
prestar especial atencién a preservar los ligamentos volares
ulnocarpianos, asi como a la insercién foveal del FCT y la
insercién radial de los ligamentos radioulnares volar y dorsal.
Ademas, la reseccién debe realizarse de forma que la super-
ficie de la cabeza cubital sea uniforme una vez realizada la
misma, por lo que hay que evaluar dicha superficie tanto en
pronacién como en supinacién y descartar zonas de pinza-
miento en la porcién mas volar y mas dorsal. Si encontramos
otras lesiones, como roturas del ligamento lunopiramidal o
lesiones condrales, estas deben ser tratadas también. La esta-
bilizacién temporal de la articulacién lunopiramidal con AK
da buenos resultados.

En resumen, el tratamiento artroscépico del sindrome
de impactacién ulnar mediante reseccién parcial de la
cabeza cubital aporta buenos resultados, con alivio del dolor,
aumento de la fuerza de prensién y buena movilidad, y con
una reincorporacién laboral més temprana que en procedi-
mientos abiertos.
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