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Resumen

El procedimiento de Wafer es un tratamiento eficaz para
el sindrome de impactacion cubital, que descomprime la
union cubitocarpiana mediante un abordaje artroscopico o
abierto limitado. En comparacion con otros procedimientos
descompresivos comunes, el procedimiento de Wafer no
requiere que exista consolidacion dsea o fijacion interna y
también proporciona una excelente exposicion de la super-
ficie proximal del complejo de fibrocartilago triangular. Los
resultados del procedimiento de Wafer han sido buenos y se
han informado pocas complicaciones. Presentamos el caso
de paciente femenina con diagnoéstico de impactacion cubital,
en la cual el tratamiento médico conservador ha fallado y se
realizé procedimiento artroscépico de Wafer con excelentes
resultados clinicos.
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acortamiento cubital.

INTRODUCCION

El sindrome de impactacion cubital es causado cuando
el complejo fibrocartilago triangular es comprimido pa-
tolégicamente entre una varianza cubital distal positiva
o dindmica y el semilunar o piramidal. El sindrome de
impactacion cubital, el cual es un problema radiocubital
distal, esta asociado a ruptura degenerativa del complejo
fibrocartilago triangular, condromalacia del semilunar, rup-
tura o atenuacion del ligamento lunopiramidal.’
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Abstract

The Wafer procedure is an effective treatment for ulnar
impaction syndrome, which decompresses the ulnocarpal
junction through a limited open or arthroscopic approach. In
comparison with other common decompressive procedures,
the wafer procedure does not require bone healing or internal
fixation and also provides excellent exposure of the proximal
surface of the triangular fibrocartilage complex. Results of the
wafer procedure have been good and few complications have
been reported. We present the case of a female patient with
a diagnosis of ulnar impaction in whom conservative medical
treatment has failed and a Wafer arthroscopic procedure was
performed with excellent clinical results.

Keywords: Ulnar impaction, triangular fibrocartilage
complex, wrist arthroscopy, ulnar shortening osteotomy.

El complejo fibrocartilago triangular (CFCT) debe su
nombre a su composicion histoldgica: fasciculos fibrosos
a los que se anaden elementos cartilaginosos en porcion
variable. Es una estructura ligamentaria fibrocartilaginosa.
Se extiende horizontalmente entre la cabeza del cibito y
la primera fila del carpo en su borde cubital.?

Funcionalmente el CFCT actGa como un importante
estabilizador de la articulacion radiocubital distal (RCD),
transmite carga axial entre el carpo y el cibito, también
estabiliza el aspecto cubital del carpo, limita la desviacion
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cubital evitando el choque entre el piramidal y la cabeza
del clibito, manteniendo asi un necesario espacio entre el
carpo y el clbito.?

El sindrome de impactacién ctbito-carpiano se observa
en pacientes con un clbito plus congénito, también como
consecuencia de una mala unién postfractura del radio, en
la deformidad de Madelung, puede presentarse en secuela
de trauma que afect6 el crecimiento de la fisis del radio, y
en lesiones de codo como Essex-Lopresti.”

Palmer y Werner han demostrado que el cibito neu-
tro en la articulacién de la mufeca transfiere el 20% de
la carga axial del antebrazo, cuando la varianza cubital
es incrementada a 2.5 mm, la carga axial del antebrazo
en el ctbito aumenta 40%); contrariamente cuando la
varianza cubital decrece a menos 2.5 mm, la carga axial
del antebrazo ejercida hacia el ctbito decrece en 5%.%*
Los procedimientos que le quitan carga a la articulacién
cubitocarpiana son beneficiosos, ya que alivian los sintomas
mecanicos y la irritacion que no son aliviados solo por el
desbridamiento del complejo fibrocartilago triangular.’

En 1941 Milch llevé a cabo la osteotomia de acortamiento
cubital para el sindrome de impactacién cubital, llevando al
paciente al alivio de los sintomas.> Desde entonces el principio
del tratamiento quirdrgico para el sindrome es quitar carga
a la articulacion cubitocarpiana.® Feldon y su grupo en 1992
describieron la osteotomia de Wafer para el cibito distal.”
Subsecuentemente, Wnorowski y sus colegas describie-
ron el procedimiento quirdrgico de osteotomia de Wafer
asistido artroscépicamente.® Estas opciones quirdrgicas
han sido cominmente usadas para tratar el problema de
impactacion cubital.®

La varianza cubital positiva puede aparecer:

1. Enuna posicién congénita de la superficie articular del
clbito mas distal que la del radio.

2. 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).

3. Con excesiva variacion ulnar dindmica. Mayor trasla-
cién distal de la cabeza cubital durante la desviacion
cubital, la pronacién y la prension.

El sindrome de impactacién cubital no es exclusivo de
las mufiecas 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 aquéllas que
implican pronacién del antebrazo y prensién.”

La clasificacion de Palmer (1989) de las lesiones del
CFCT tipo Il describe el proceso degenerativo de la

impactacion cubital, en ocasiones los estadios pueden
superponerse.

El conocimiento de la clasificacién y el reconocimiento
de las lesiones nos ayudaran a escoger el tratamiento mas
adecuado en cada caso.

1. Desgaste del CFCT.

2. Desgaste del CFCT con condromalacia del semilunar
y/o la cabeza cubital.

3. Perforacién del CFCT con condromalacia del semilunar
y/o la cabeza cubital.

4. Perforacion del CFCT con condromalacia del semilunar
y/o la cabeza cubital mas perforacion del ligamento
lunopiramidal.

5. Perforacién del CFCT con condromalacia del semilunar
y/o la cabeza cubital mas perforacion del ligamento
lunopiramidal més artritis ulnocarpiana.'’

Presentacién de caso

Se trata de mujer de 50 afos, sin antecedentes personales
patolégicos, con sobrepeso por indice de masa corporal
de 28, sin historia de trauma reciente, no practica ningin
deporte, fumadora ocasional.

Refiere sintomatologia de dolor en el borde cubital de la
muneca derecha EVA 7/10, incluso ya después de haberse
manejado el dolor con analgésicos y con 6rtesis de inmo-
vilizacién de la mufeca derecha por aproximadamente
cinco meses.

En exploracion fisica, la queja principal de la paciente
fue dolor en la muieca derecha, en especial del lado cu-
bital de la misma, no enrojecimiento, no tumefaccién o
equimosis al momento de la exploracién, no hay chasquido
doloroso en la mufieca, la prueba de estrés ulnocarpal,
que consiste en realizar movimiento suave de pronacién-
supinacién, con la mufieca en méxima desviacion cubital
y aplicando carga axial a la mufieca desperté dolor en la
paciente (test de Nakamura 1997).

Se le pidi6 a la paciente que se levante de la silla
apoyada en sus manos y empujando, maniobra que des-
perté dolor (maniobra de presion positiva). Se midié por
goniometria los arcos de movilidad de la mufieca derecha
resultando: flexiéon 0-90, extensién 0-70, aduccién 0-50,
abduccién 0-20, encontrando leve limitacion del arco de
movilidad de aduccién de la muieca derecha en compa-
racién con la izquierda.

Luego de estudios radiolégicos, se observa una varianza
cubital neutral, la epiffisis distal y apé&fisis estiloides cubital
presentan cambios quisticos erosivos subcondrales con
edema medular reactivo de distribucién difusa, sin fracturas
o fisuras, siguiendo el eje de la superficie articular. Imagen
similar, pero en menor grado en el borde proximal dorsal
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Figura 1:

Imagenes de resonancia
magnética de la mufieca derecha.
A) Imagen coronal potenciada
en densidad de protones con fat
sat, se muestra (flecha blanca)
perforacion central de FCT. B)
Imagen coronal potenciada en
densidad de protones con fat
sat, se muestra (flecha blanca
discontinua) erosién condral de
la porcion cubital semilunar. C)
Imagen coronal potenciada en
T1, se muestra (flecha negra
discontinua) erosién condral de
la porcion cubital del semilunar.
D) Imagen coronal potenciada
en densidad de protones con fat
sat, se muestra (flecha blanca
discontinua) comunicacion entre
las articulaciones cubitocarpiana
y radiocubital distal.

del semilunar, leve edema difuso del fibrocartilago trian-
gular, sin desgarro ni desinsercion (Figura 1).

Teniendo todo lo anterior, se realiza el diagnéstico de
sindrome de impactacion cubital, se decide realizar tra-
tamiento quirdrgico debido a que el tratamiento médico
conservador ya habfa fracasado.

Técnica quirdrgica

Se intervino quirdrgicamente, bajo bloqueo regional en
posicién de dectbito supino, con equipo artroscépico
completo, previa asepsia y antisepsia, colocacién de cam-
pos estériles, con el brazo asegurado en torre de traccion
(posicionador SPIDER2) mantenida de 10-15 libras durante
el procedimiento a través de sujetadores de dedos colocado
en el dedo indice y anular, con el codo a 90° de flexién,
la capsula articular de la muieca es distendida con 10 mL
de solucion salina estéril (Figura 2).

Evaluacion artroscépica

El artroscopio es introducido en portal 3-4 mediante técnica
estandar, la salida de la solucién fue obtenida colocando
aguja hipodérmica nimero 18 a través del portal 6R 0 6U.
El recorrido artroscopico se realiz6 de rutina desde el portal
mediocarpal hasta el portal cubital, visualizando sinovitis
con ruptura central del fibrocartilago triangular (Figura 3).

Realizando procedimiento a través de portal 6R, desbri-
dando la ruptura central del fibrocartilago triangular con
rasurador mecénico 2.9 mm hasta dejar bordes estables,
con fresa redonda 3.0 mm (Arthrex) es usada para remo-
ver todo el cartilago articular distal del cibito, asi como
los quistes subcondrales a través del defecto central ante
desbridado del fibrocartilago triangular. Con la misma fresa
se realiza el acortamiento del extremo distal del cubito,
con el ayudante que realiza movimiento de rotacion de la
muneca desde la supinacion hasta la pronacién completa,
para asi realizar una adecuada exposicion y reseccién del
cubito distal mientras se protege la insercién del fibrocar-
tilago triangular en la base del estiloide cubital.

Se realiza sinovectomia, se extraen los cuerpos libres
articulares, se realiza hemostasia con ayuda de radiofre-
cuencia. Al final de la cirugfa se obtuvo una varianza cubital
de neutral a -2 mm, se cierran los portales con prolene
0000, y se inmoviliza con férula antebraquiopalmar.

Seguimiento y rehabilitacion

Es valorada en consulta externa a los 10 dias posteriores
a la cirugia, se retiran puntos, se realiza cambio de férula
por molde de yeso de fibra de vidrio, luego se cita a las
cuatro semanas de la cirugfa, en la cual se retira molde de
yeso, paciente aqueja leve dolor en regién cubital, se envia
a terapia fisica en casa.
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A las seis semanas postquirdrgicas se envia a la paciente
a 10 sesiones de terapia fisica formal para iniciar ejercicios
de fortalecimiento, arcos de movilidad. A las 12 semanas, se
encuentra sin dolor, con rangos de movimientos completos,
adecuada fuerza de agarre y prension, con puntuacion
DASH (The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand
Score) favorable, que es un instrumento especifico que

Figura 2:

Referencia anatdmica y equipo basico,
para artroscopia de mufieca. 1 =
Portal artroscopico 3-4. 2 = Portal
artroscopico 6R. 3 = Estiloide cubital.
4 = Linea articular radiocarpiana. %

mide la calidad de vida relacionada con los problemas del
miembro superior, EVA de 1/10.

DISCUSION

El sindrome de impactacién cubital puede tratarse
mediante una variedad de métodos quirlrgicos y

Figura 3:

Evaluacion artroscopica
del fibrocartilago
triangular y realizacion de
procedimiento de Wafer.
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no quirdrgicos, los cuales van desde medicamentos
antiinflamatorios, inmovilizacién e inyecciones de
corticosteroides hasta el desbridamiento de CFCT,
acortamiento cubital desde las osteotomias y procedi-
mientos artroscépicos de Wafer.

Se ha demostrado que el desbridamiento de los desga-
rros CFCT s6lo en munecas con varianzas cubitales positivas
ha proporcionado resultados incompletos y alivio en hasta
25% de los pacientes.

Tomaino y Shah en 2001 mostré buenos resultados al
combinar desbridamiento del CFCT con el procedimiento
artroscopico de Wafer en pacientes que tenfan varianzas
cubitales positiva.'’!2

Constantine y colaboradores en 2000 compararon las
osteotomias de acortamiento cubital con el procedimiento
artroscépico de Wafer, que muestra que ambos fueron
eficaces para aliviar el dolor, pero que el procedimiento
artroscopico de Wafer no fue complicado por hardware y
problemas de pseudoartrosis 0 no unién ésea.'”

Beredjiklian y su grupo describieron complicaciones de
la artroscopia de mufieca después de tratar a 211 pacientes
y encontraron una tasa de complicaciones de 5.2%, que
incluyo rigidez, formacién de gangliones en el dorso de la
muneca, neuropraxia dorsal cubital sensorial e infeccion
superficial del sitio del portal, asi como una quemadura de
primer grado con un artroscopio caliente.!’

Kyle D Bickel menciona en su articulo de tratamiento
artroscopico del sindrome de impactacion cubital que
las complicaciones de la artroscopia de mufieca pueden
incluir sensibilidad a la cicatriz del portal, tendinitis del
compartimento extensor, cicatrizacién capsular dorsal
con flexién y extension limitadas de la mufeca, lesion de
la zona sensorial dorsal radial o cubital, nervios y lesiones
cartilaginosas por instrumentacion.'®

En general, la artroscopia es un procedimiento seguroy
evita otras complicaciones observadas con procedimiento
de acortamiento cubital abierto. El procedimiento artros-
copico de Wafer es una buena opcién a considerar en
pacientes en quienes el tratamiento conservador para el
sindrome de impactacién cubital ha fracasado, con menos
de 3 mm de varianza cubital positiva (porque mas de 2 a
3 mm es dificil de eliminar artrosc6picamente) y ruptura
de CFCT.!"1¢

CONCLUSION
Tratamiento artroscépico del sindrome de impactacion

cubital con desbridamiento CFCT vy reseccién de Wafer
cubital permite resultados eficaces de una sola etapa con

excelente alivio del dolor en la mayoria de los pacientes.
Se simplifica un segundo procedimiento, exposicion quirdr-
gica extensa y numerosas complicaciones en comparacion
con el acortamiento cubital mediante osteotomia, lo cual
hace de éste el procedimiento de eleccién para pacientes
debidamente seleccionados.
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