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RESUMEN

El objetivo de este articulo es actualizar los conocimientos sobre la impactacion cubitocarpiana y su tratamiento. Estudios clasicos
sobre la biomecanica del borde cubital de la mufieca han demostrado que los cambios milimétricos en la relacion de longitud
entre el cubito y el radio alteran significativamente la transferencia de cargas entre los huesos del carpo, el radio y el cubito. Asi,
un aumento relativo en la longitud del cubito generara una carga excesiva sobre la articulacién cubitocarpiana que producira un
espectro de cambios degenerativos progresivos en el domo cubital, el semilunar, el piramidal y el complejo del fibrocartilago
triangular que finalizaran con artrosis cubitocarpiana y radiocubital distal. La impactacién cubitocarpiana, en sus diversos estadios
degenerativos, se puede tratar mediante osteotomias que buscan descomprimir la carga cubitocarpiana. Las osteotomias pueden
ser extrarticulares o intrarticulares. Entre las extrarticulares, estan las diafisarias, las metafisarias sin exposicion articular (subca-
pitales) y las metafisarias distales con exposicion articular y, entre las intrarticulares, la cirugia de reseccion en oblea (wafer), que
reseca cartilago y hueso subcondral del domo cubital, y puede ser un procedimiento abierto o artroscépico. Si hay artrosis radio-
cubital distal, solo se podra tratar con cirugias de rescate, como Darrach, Sauvé-Kapandji, Bowers, o una prétesis radiocubital
distal. Estas técnicas de osteotomia se han analizado detalladamente para lograr definir sus ventajas y desventajas. Finalmente se
propone una forma de tipificar la impactacién cubitocarpiana, cuyo objetivo es orientar al lector hacia el mejor tratamiento posible,
avalado por la bibliografia actual.
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Ulnocarpal Impaction

ABSTRACT

The purpose of this article is to provide updated knowledge about ulnocarpal impaction syndrome (UCIS) and its treatment. Clas-
sic studies on biomechanics of the ulnar side of the wrist have shown that millimetrical changes in the relative lengths of the ulna
and the radius significantly alter the load transmission between the carpal bones, the radius and the ulna. Thus, an increase in the
relative length of the ulna will generate an excessive load on the ulnocarpal joint, which will produce a spectrum of progressive
degenerative changes in the ulnar dome, lunate, triquetrum, and the triangular fibrocartilage complex (TFCC), that will lead to ul-
nocarpal and distal radioulnar joint (DRUJ) osteoarthritis. In its various degenerative stages, UCIS can be treated with osteotomies
that seek to decompress the ulnocarpal load. These can be extra-articular or intra-articular. Within the extra-articular osteotomies,
we find the diaphyseal, metaphyseal without joint exposure (subcapital), and the distal metaphyseal with joint exposure. Within
the intra-articular ones, we find the wafer procedure, which resects the cartilage and subchondral bone of the ulnar dome, and
can be performed either openly or arthroscopically. If there is associated DRUJ osteoarthritis, it can only be treated with salvage
surgeries such as the Darrach, Sauvé-Kapandji, and Bowers procedures, or a DRUJ arthroplasty. These osteotomy techniques will
be analyzed in detail in order to define their advantages and disadvantages. Finally, we propose a way to typify the UCIS to guide
the reader towards the best possible treatment supported by current literature.
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Impactacion cubitocarpiana

INTRODUCCION

El objetivo de este articulo es presentar una revision bibliografica de las publicaciones en inglés sobre el sindro-
me de impactacién cubitocarpiana (ICC), desde los clasicos hasta hoy, a fin de actualizar el conocimiento y generar
una guia para la eleccién del tratamiento.

BIOMECANICA

Una de las caracteristicas de la evolucion, desde los primates hasta el hombre, es el aumento del rango y la
precision en la movilidad de la mufieca y la mano. En la mano, estd dado por la oposicién del pulgar y, en la
muiieca, es el resultado de dos modificaciones esqueléticas: el ctbito distal se aleja del piramidal y el pisiforme,
y comienza a articular con el radio distal aumentando el desvio cubital y la pronosupinacién. De esta forma, la
evolucidn de la articulacién radiocubital distal (RCD) y cubitocarpiana en el ser humano permite un marcado
rango de movilidad del antebrazo y la mufeca, sin interferir con la funcién de agarre de la mano.' Durante el mo-
vimiento de pronosupinacion, el radio y el carpo giran alrededor de un eje que es el ctibito y, teniendo en cuenta
la relaciéon RCD, la cabeza del ctbito se desplaza hacia dorsal y distal en pronacién, y hacia volar y proximal
en supinacion.’

En 1984, Palmer y Werner demostraron que normalmente el radio recibe el 82% de la carga axial transmitida
desde el carpo, y el ctibito, el 18% a través del complejo del fibrocartilago triangular (FCT). Cambios milimé-
tricos en la relacién de longitud RCD alteran, en forma sustancial, la transferencia de cargas. Es asi que una dis-
crepancia de longitud de +2,5 mm (ctbito plus) aumentara su carga desde el carpo al 42% y de -2,5 mm (ctbito
minus), la reducird al 4%. Este concepto de pequefios cambios en la longitud asociados a grandes alteraciones
en las cargas es fundamental para entender la biomecanica de este cuadro y los principios de su tratamiento.>

Se ha descrito una relacién directa entre el aumento de la longitud del ctbito con respecto a la del radio y la
edad. Esta podria estar asociada al desgaste asimétrico del cartilago articular a nivel del codo, que es mayor en
la cdpula radial.’ Por otra parte, Orbay y cols. sostienen que la elongacién progresiva de la banda central de la
membrana interésea seria, entre otras, la causa del cambio de la relacién anatémica entre el cubito y el radio,
generando un cibito plus adquirido por la edad.*

Harley y cols., basdndose en investigaciones previas realizadas por Werner sobre la transmisiéon de fuerzas
a través del FCT, llevaron a cabo un estudio cadavérico en el que hallaron que, cuando existe un cubito minus
constitucional, el disco articular del complejo del FCT tiene un espesor mayor y es mds delgado cuando la rela-
cidn es inversa (cubito plus). De esta forma, la transmisién de fuerzas desde la muiieca hacia el antebrazo no se
ve influenciada por la varianza cubital constitucional. Sostienen la hipétesis de que la mayor incidencia de ICC
que se observa en la varianza cubital positiva esta relacionada con un disco central mas delgado y, por lo tanto,
con una tendencia mayor a perforarse.’ Sin embargo, también puede presentarse en varianzas neutras e incluso
negativas. Friedman y cols. han demostrado que la maniobra de fuerza de pufio y pronacién produce un acorta-
miento relativo del radio poniendo de manifiesto una ICC dindmica que, en forma repetitiva, a través del tiempo,
puede generar erosion, luego perforacion del disco articular y condromalacia en el cuibito, semilunar y piramidal.

DEFINICION

La ICC es una enfermedad producida por una carga excesiva sobre la articulacién cubitocarpiana que produce
un espectro de cambios degenerativos progresivos en el extremo distal del cibito, el semilunar, el piramidal y el
complejo del FCT.%" Las alteraciones habituales son el desgarro degenerativo del FCT; la condromalacia en el se-
milunar, el piramidal y en el domo de la cabeza del ctbito; la inestabilidad o desgarro del ligamento lunopiramidal
y, finalmente, la artrosis de las articulaciones cubitocarpiana y RCD.”® Palmer disefié un sistema de clasificacién
para las lesiones del complejo del FCT basada en el mecanismo de lesion, la localizacién y las estructuras involu-
cradas, que nos ayuda a orientar el manejo clinico (Tabla 1).

Cuando ocurren cambios artrdsicos, habitualmente se los trata mediante procedimientos de rescate. Sin em-
bargo, cuando la ICC se diagnostica de manera temprana, existen distintos tipos de tratamientos propuestos para
detener su progresion. El objetivo principal del tratamiento es descargar el compartimento cubitocarpiano, pero
también restablecer la congruencia de la articulacion RCD y ajustar la tensién del complejo del FCT.
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Tabla 1. Clasificacién de las lesiones del complejo del fibrocartilago triangular segin Palmer y cols.
A. Perforacion central

B. Avulsion del borde cubital

Clase I - Traumaticas

C. Avulsién de ligamentos cubitocarpianos

D. Avulsién del borde radial

A. Desgaste central del complejo del fibrocartilago triangular

B. IIA + condromalacia del semilunar, la cabeza cubital, o de ambos

C. Perforacién del complejo del fibrocartilago triangular y condromalacia del semilunar,

ST L= D Ear e la cabeza cubital, o de ambos

D. IIC + perforacién del ligamento lunopiramidal

E. IID + artrosis cubitocarpiana

Este cuadro habitualmente se asocia a una varianza cubital positiva, ya sea congénita o adquirida. La varianza
cubital se define como la diferencia de longitud relativa entre la esquina cubital de la fosa semilunar del radio y el
punto mas distal del domo de la cabeza cubital. Para realizar esta medicion, en una radiografia anteroposterior de
muifleca en rotacion neutra, se trazan dos lineas perpendiculares al eje longitudinal del antebrazo, tangenciales al
extremo proximal de la fosa semilunar del radio y al extremo distal de la superficie articular del domo del ctibito
(Figura 1).° Es positiva cuando el domo cubital esté distal al borde medial de la fosa semilunar.®'® El valor se ex-
presa en milimetros y es independiente de la longitud de la apofisis estiloides cubital.?

Figura 1. Medici6n de la discrepancia radiocubital distal en la radiografia de
muiieca.
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La sobrecarga entre el carpo y la cabeza del cubito cursa con dolor en el borde cubital de la muifieca y limitacio-
nes en la desviacion cubital y la pronosupinacion. Junto a los cambios degenerativos ya mencionados, puede haber
una inestabilidad de la articulacién RCD debido a lesiones ligamentarias posteriores a la rotura o avulsién del
complejo del FCT.!” Suele ocurrir en casos de consolidacién viciosa del radio distal, escisién de la ctipula radial,
cierre prematuro de la fisis del radio, lesion de Essex-Lopresti, varianza cubital positiva congénita, deformidad de
Madelung o en cualquier cuadro que cause un incremento en la longitud relativa del ctbito.'

Como ya se menciond en la seccién de biomecénica, Friedman y Palmer demostraron que la ICC puede ser un
cuadro dindmico, debido a los cambios intermitentes en la varianza cubital con las actividades de la vida cotidiana,
en ocupaciones que requieren movimientos de prension repetitiva y pronacion del antebrazo. Asi el cierre de pufio
con fuerza maxima en pronacion resulta en un incremento en promedio de 1,95 mm en la varianza cubital. Por
lo tanto, ciertas actividades repetitivas generarian aumentos de la carga cubital del carpo, desarrollando cambios
secundarios a largo plazo.

PRESENTACION CLINICA Y DIAGNOSTICO

El cuadro clinico suele tener un comienzo insidioso y progresivo. Los pacientes refieren sentir dolor en el borde
cubital de la muiieca, con episodios ocasionales de edema y disminucién de la movilidad de la mufieca. Estos sin-
tomas se pueden exacerbar durante las actividades que involucren el cierre de pufio con fuerza, la pronacién o la
desviacién cubital, y se alivian con el reposo.

El diagnéstico del sindrome de ICC se basa principalmente en el examen fisico, y se complementa con estudios
por imédgenes.'” Se debe realizar una evaluacién minuciosa para descartar otras fuentes de dolor en el borde cubital
de la muifieca, como artritis pisipiramidal, artrosis de la articulacién RCD, tendinitis del cubital posterior (ECU) o
neuritis de la rama cutaneo dorsal del nervio cubital, entre otras.

La maniobra de estrés cubitocarpiano fue descrita por Nakamura y cols.”® con el paciente sentado, su codo
apoyado sobre la mesa y el antebrazo en rotacién neutra, se coloca la mufieca en la méxima desviacion cubital y,
mientras se aplica una carga axial, se rota en pronosupinacion. Esta prueba se considera positiva cuando reproduce
los sintomas dolorosos por los que consulta el paciente (Figura 2).

Figura 2. Maniobra de Nakamura.
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El signo de la fovea también suele ser positivo, aunque no es especifico de la ICC. Consiste en la aparicion de
dolor al presionar con el pulgar el punto blando entre la ap6fisis estiloides cubital, el tend6n del cubital anterior
(FCU) y el hueso pisiforme. Si el ligamento lunopiramidal estd comprometido, las maniobras de provocacion,
como las pruebas de Reagan y de Kleinman, pueden ser positivas. Finalmente, es importante también evaluar la
articulacién RCD.

Estudios por imagenes

Ante la sospecha de ICC, el primer estudio que se debe solicitar es una radiografia comparativa anteroposterior
de mufieca. Se realiza con el hombro en abduccién de 90° el codo flexionado a 90° y el antebrazo en rotacién
neutra. También debe tomarse una radiografia de perfil y otra de frente en pronacién méaxima con fuerza de pufio.?
Asi se evalda la varianza cubital tanto estdtica como dindmica.

Las radiografias caracteristicas pueden mostrar esclerosis subcondral o cambios quisticos en el domo del cibito,
el borde posteromedial del semilunar o el borde posterolateral del piramidal.® En casos severos, se puede observar
una franca artrosis con formacién osteofitaria en la articulacién cubitocarpiana. Si se evalia la posibilidad de rea-
lizar una osteotomia de acortamiento, también debe examinarse la articulacién RCD y su inclinacién anatémica.
En el perfil, se debe buscar si hay una subluxacién dorsal del ctbito.'

Ante una alta sospecha clinica de ICC, pero sin signos radiograficos, la resonancia magnética es de suma utili-
dad. En los estadios tempranos, puede observarse fibrilacion a nivel del cartilago articular del carpo y de la cabeza
del cubito. El cuadro progresa a edema 6seo (Figura 3) y luego a cambios esclerdticos.® En pacientes con signos ra-
diogrificos de ICC, la artrorresonancia es til para evaluar la integridad del FCT y del ligamento lunopiramidal.”®

El sindrome de ICC debe diferenciarse de otros cuadros que afectan el semilunar. Los cambios radiolégicos en
la estructura del semilunar son fundamentales para distinguir otras etiologias, como la enfermedad de Kienbock o
los quistes intradseos. En el primer caso, las imdgenes son mds difusas, afectan la mitad radial del semilunar y no
hay compromiso del piramidal ni del domo del ctibito. Los quistes intradseos aparecen como una imagen de bordes
definidos, sin afectar huesos vecinos.®

Figura 3. Resonancia magnética de muiieca con impactacién cubitocarpiana.
Edema en el semilunar.
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TRATAMIENTO

Hay acuerdo en que el sindrome de ICC, sobre todo en los casos idiopéticos, se debe tratar inicialmente con
recursos no quirdrgicos entre tres y seis meses. Esto incluye férulas de inmovilizacién, modificacién de las activi-
dades cotidianas, antinflamatorios no esteroides, infiltraciones locales con corticoides y fisioterapia.

Si los sintomas no mejoran, se indica el tratamiento quirdrgico, cuyo objetivo principal es descargar la articu-
lacién cubitocarpiana, acortando la longitud del cubito con respecto al radio y, de esta forma, disminuyendo la
presion en el disco articular del FCT.

Si la causa fuese la consolidacién viciosa de una fractura del radio distal en el plano sagital, debemos considerar
una osteotomia correctiva del radio."

La articulacién cubitocarpiana se puede descargar mediante osteotomias de acortamiento extrarticulares o in-
trarticulares. Dentro de las extrarticulares, tenemos las diafisarias, las metafisarias sin exposicion articular (sub-
capitales) y las metafisarias distales con exposicion articular. Entre las osteotomias intrarticulares, se encuentra la
cirugia descrita por Feldon, en 1992, la cual se popularizé como procedimiento de reseccion en oblea (wafer), que
reseca cartilago y hueso subcondral del domo cubital. Puede ser un procedimiento abierto o artroscépico. Sila ICC
coexiste con artrosis en la articulaciéon RCD, la indicacidn es una cirugia de rescate que anula o reemplaza con una
protesis esta tltima articulacién. Estos procedimientos son las cirugias de Darrach o Bowers como resectivas, la de
Sauvé-Kapandji como artrodesis o la protesis de ctibito distal en sus diferentes variantes (Figuras 4 y 5).'°

C

Figura 4. A. Reseccién de Darrach. B. Reseccion de Bowers.
C. Sauvé-Kapandji.
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Figura 5. Prétesis de Scheker.

Osteotomias diafisarias

Milch describid, por primera vez, una osteotomia diafisaria de acortamiento cubital en 1941. Realiz6 este pro-
cedimiento en un paciente con una ICC como secuela de la consolidacién viciosa de una fractura de radio distal.

El concepto de acortamiento cubital perdurd a través del tiempo, fue mejorando la precision de los sistemas de
acortamiento y osteosintesis, y hoy en dia, se considera el patrén de referencia en el tratamiento de esta enfer-
medad.'®"® La primera fijacién de una osteotomia transversal de acortamiento con placa y tornillos fue descrita
por Cantero, en 1974 (Figura 6A). Posteriormente se describieron osteotomias oblicuas que permitieron colocar
un tornillo compresivo transosteotomia con el fin de mejorar la estabilidad del sistema y la tasa de consolidacién
(Figura 6B).

Darlis describi6 una osteotomia de acortamiento diafisaria escalonada cuya ejecucién es bastante mas compleja,
pero con las ventajas de poder colocar un tornillo compresivo transosteotomia, una mayor superficie de contacto y
un mejor control de la rotacién. Utilizando una placa de neutralizacién de 3,5 mm, de ubicacién volar, consiguié
un 100% de consolidacién en su serie de 29 pacientes (Figura 6C).

El objetivo de la osteotomia de acortamiento en un cubito plus es conseguir una varianza 0 o -1 mm. Ante una
impactacién con cubito neutro o minus, la magnitud del acortamiento serd determinada por las radiografias dina-
micas en pronacién y con fuerza de pufio.

Minami y Kato habian notado que algunos pacientes con lesion del FCT luego del desbridamiento artroscépico
continuaban con dolor. El factor comtn era una varianza cubital positiva que podia estar asociada a una lesién
ligamentaria lunopiramidal. Por esta razén, propusieron tratar a las lesiones del FCT con ctibito plus mediante una
osteotomia de acortamiento cubital.’
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Figura 6. Osteotomias diafisarias. A. Transversal.
B. Oblicua. C. Escalonada.
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En una serie de 31 pacientes, Baek y cols. hallaron una correlacién positiva entre la magnitud de la varianza
cubital y una subluxacién dorsal de la articulacion RCD. En estos casos, la cirugia de acortamiento tiende a corre-
gir dicha subluxacién. Esto estaria relacionado con el retensado de los ligamentos cubitocarpianos.'* Este mismo
autor también observé que un 16% de los pacientes sometidos a osteotomias de acortamiento tiende a desarrollar
cambios artrdsicos en la articulaciéon RCD a largo plazo. Dichos cambios suelen aparecer luego de los tres afios de
la cirugia y se vincularian con la magnitud de la discrepancia y la subluxacién dorsal radiocubital preoperatoria.
Sin embargo, la aparicién de artrosis no se asocié con dolor ni otros cambios clinicos y funcionales. Otros autores
observaron los cambios artrdsicos en el 38%."”

El complejo del FCT puede ser interpretado como una estructura tridimensional que estabiliza todo el borde
cubital de la muiieca. Al realizar un acortamiento cubital, se produce una traccién de toda esta estructura generan-
do mayor tensién ligamentaria y, por lo tanto, estabilizando la articulacién RCD y cubitocarpiana. En un estudio
biomecdnico cadavérico, Nishiwaki y cols. demostraron que cuanto mayor es la magnitud del acortamiento, mayor
es el efecto estabilizador si la insercion foveal estaba intacta o solo parcialmente lesionada. Cuantificaron que, para
una lesidn parcial, un acortamiento de 3 mm recupera la estabilidad original; en cambio, si existe una desinsercion
foveal completa, no hay efecto estabilizador.'® Arimitsu y cols., en otro estudio anatémico, investigaron el papel
que desempefia la membrana interdsea en la estabilidad RCD, y hallaron un efecto estabilizador que tiene la os-
teotomia desde apenas un milimetro de acortamiento, cuando se realiza proximal a la insercién de la banda distal
oblicua (presente en el 40% de los especimenes utilizados). Asimismo, destacaron que la presencia de esta banda
puede ser un factor de dificultad para realizar el acortamiento deseado e incluso conseguir la consolidacién.”

El aumento de la tensién ligamentaria del borde cubital de la mufieca debido a un acortamiento cubital tiene
dos efectos directos. Por un lado, el efecto estabilizador ya mencionado y, por el otro, un aumento de la presion a
nivel de la articulacién RCD que podria ser generador de dolor y artrosis en el futuro. Este aumento de la presion
también se correlacionaria con la incongruencia articular provocada por el acortamiento.

Isay cols. realizaron un estudio biomecénico cadavérico en el que evaluaron, en forma dindmica, los cambios de
presion en la articulacion cubitocarpiana con diferentes grados de acortamiento y en diferentes posiciones (flexion,
desviacién cubital, lanzador de dardos y pronacién). Concluyeron en que, en la ICC idiopética (no asociada a
fractura), 2 mm de acortamiento es una medida suficiente para descomprimir la articulacién cubitocarpiana, sin
generar fuerzas de traccion excesivas por la distension ligamentaria.

Tatebe y cols. han evaluado la evolucién de lesiones del disco articular del FCT detectadas por artroscopia
durante una osteotomia de acortamiento y luego de varios afios, mediante una segunda exploracién artroscépica.
El 50% de las lesiones habia cicatrizado, y las lesiones circulares tenian mayor potencial que las lineales. Por lo
tanto, la descarga del disco articular y la estabilidad RCD obtenida tras la osteotomia de acortamiento facilitarian
este proceso cicatricial.

Las ventajas de la osteotomia diafisaria de acortamiento cubital son: descomprime efectivamente la articulacién
cubitocarpiana, es un procedimiento extrarticular que preserva y retensa los ligamentos radiocubitales y cubitocar-
pianos, restituyendo la estabilidad RCD y cubitocarpiana; conserva el cartilago articular de la ctipula cubital y, en
las secuelas de fracturas de radio sin deformidad sagital, restituye la anatomia RCD.

Las desventajas son el retraso o la falta de consolidacién que oscila en un 4%, que se han relacionado con el
tabaquismo y que mejora notablemente con sistemas de acortamiento especifico que permiten una muy buena es-
tabilidad y compresién del foco de osteotomia. Asimismo, la tasa de retiro del implante por irritacién local oscila
entre el 11% y el 44%, segtin diferentes publicaciones. Esta irritacion local estd determinada por la superficie del
cubito en la que se coloca el implante, la superficie volar es la que mejor tolerancia ha demostrado. El aumento de
la presion transarticular RCD conllevaria el riesgo potencial de generar artrosis, sobre todo, en la forma oblicua
invertida descrita por Tolat.'®

Para evaluar las contraindicaciones de la osteotomia de acortamiento, debemos prestar atencién a la articulacién
RCD. La artrosis, la deformidad sagital de la cavidad sigmoidea menor del radio como secuela de fractura, la confi-
guracidn oblicua inversa de la clasificacién de Tolat recién mencionada o la necesidad de un acortamiento excesivo
constituyen las principales contraindicaciones.

Procedimiento de reseccion en oblea (wafer)

En 1992, Feldon describi6 este procedimiento para el tratamiento de las lesiones del FCT asociadas a ICC. Se
basa en la reseccion del cartilago y el hueso subcondral del domo cubital (entre 2 y 4 mm de espesor), preservando
las inserciones ligamentarias en la févea y la estiloides cubital y la articulacién RCD. El objetivo es descomprimir
la articulacién cubitocarpiana y el disco articular del FCT (Figura 7).%°
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Figura 7. Procedimiento de la oblea (wafer).

Wnorowsky y cols., basdndose en sus estudios cadavéricos, propusieron realizar este procedimiento de forma
completamente artroscOpica. Por medio de una perforacion en el disco central del FCT, se introduce una fresa mo-
torizada con la cual se reseca el cartilago del domo cubital y el hueso subcondral hasta conseguir un acortamiento
de 2-3 mm. En publicaciones posteriores sobre esta técnica artroscopica, se ha recomendado utilizar el control ra-
dioscépico intraoperatorio para verificar la cantidad de hueso subcondral resecado, debido a la poca visualizacion.
Tomaino y Weiser trataron a un grupo de 12 pacientes con lesiones del FCT (traumaéticas y degenerativas) e ICC
mediante un desbridamiento del disco articular del FCT maés el procedimiento de la oblea (wafer) artroscépico.
Todos los resultados fueron satisfactorios en cuanto al alivio del dolor.”!

Las ventajas de este procedimiento son: descomprime la articulacidn cubitocarpiana, no requiere un periodo de
consolidacion ni material de osteosintesis, el abordaje quirdrgico es limitado y permite tratar, a la vez, lesiones del
FCT. Se puede realizar en forma minimamente invasiva si se opta por la técnica artroscépica. Al no tensar ligamen-
tos no aumenta la presion transarticular RCD, por lo cual no predispone a la aparicion de artrosis. Se puede realizar
en una configuracién oblicua inversa de Tolat.

Las desventajas son: genera una lesion irreversible del cartilago articular del polo del ctibito, técnicamente es
mds demandante que una osteotomia diafisaria, la magnitud del acortamiento es limitada a 3 mm, el tiempo de
recuperacion es prolongado para lograr el alivio del dolor (3-6 meses), al no retensar ligamentos, no corrige ines-
tabilidades RCD ni lunopiramidal, puede generar una hemartrosis con potencial artrofibrosis y no resuelve la im-
pactacion estilocarpiana.”” La técnica artroscopica, si bien es mininvasiva, no deja ver adecuadamente la cantidad
de hueso subcondral resecado.

Osteotomias metafisarias con abordaje articular

En 2007, Slade y Gillon propusieron una técnica de osteotomia de acortamiento en cuiia resectiva, de ubicacién
metafisaria subcondral, exponiendo la articulacién RCD que luego fijan con dos tornillos canulados sin cabeza.”
Hammert y cols. describieron, con mds detalle, esta misma técnica, pero utilizando solo un tornillo canulado y
prefieren llamarla osteotomia de acortamiento cubital metafisaria distal, ya que describe con mds precision el sitio
anatémico involucrado (Figura 8).

Barry y Macksoud describieron una técnica que consiste en una osteotomia resectiva subcondral metafisaria muy
parecida a la que propuso Slade, pero incompleta, dejando la cortical més cubital intacta, para luego fracturarla en
forma controlada, obteniendo asi un acortamiento que, por su estabilidad, no requiere osteosintesis (Figura 9).*
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Figura 8. Osteotomia subcondral de Slade modificada por Hammert.

Figura 9. Osteotomia subcondral de Barry.
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En todas estas técnicas, se preserva el cartilago articular de la cipula cubital, de la articulacién RCD vy las in-
serciones ligamentarias del FCT. A su vez, buscan un sitio de osteotomia con mayor potencial de consolidacién.
Refieren que sus pacientes han tenido escaso dolor posoperatorio, por lo cual los movilizan precozmente y han
conseguido una excelente movilidad en un periodo de dos meses. En contraposicion a las osteotomias diafisarias
clésicas, estos autores destacan que el abordaje es limitado y que no necesitan de una segunda cirugia para retirar
el material de osteosintesis.

Las desventajas de estas técnicas con artrotomia serian que la cicatrizacién capsular puede generar una rigidez
articular y que es una técnica demandante por la gran precision manual que requiere la osteotomia para evitar
consolidaciones viciosas.*

Greenberg y cols. llevaron a cabo un estudio cadavérico para evaluar la biomecdnica de este tipo de osteotomias
metafisarias distales y concluyeron en que efectivamente disminuyen la carga cubitocarpiana en evaluaciones esta-
ticas y dindmicas. También comprobaron que, a diferencia de las osteotomias diafisarias, el cambio de la geometria
y la posicién de la cabeza cubital no incrementaron las fuerzas de presion en la articulacién RCD vy, por lo tanto,
no generarian artrosis.”

Osteotomia metafisaria sin abordaje articular

Nunez y cols. proponen una osteotomia transversal subcapital sin la necesidad de exponer la articulacién RCD.
La estabilizan con una placa de osteosintesis de ctbito distal bloqueada de bajo perfil, con ganchos distales que
permiten tomar la estiloides cubital y realizar una compresion adecuada del sitio de la osteotomia. Por su bajo
perfil, generaria menos conflicto con las partes blandas circundantes, menos prominencia cutdnea y, por lo tanto,
menor necesidad de una segunda cirugfa para retirarla (Figura 10).

Figura 10. Osteotomia metafisaria subcapital de Nunez.
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Este procedimiento tiene el efecto de retensado ligamentario del FCT estabilizando las articulaciones RCD y
lunopiramidal. Pero, por su ubicacién anatémica, no interfiere con la tensién de la banda distal oblicua de la mem-
brana interdsea.

El sitio anatémico donde se realiza, por su irrigacidn y caracteristicas dseas, tiene mejor potencial de consolida-
cién y menos riesgo de osteonecrosis por alta temperatura que una osteotomia diafisaria convencional.®

Direcciones futuras

Se plantea el interrogante sobre cudl de todas estas técnicas es la mejor y la que se deberia utilizar para una ICC.
Creemos que no existe una técnica ideal para tratar todos los casos de esta enfermedad, por lo que, en primera ins-
tancia, proponemos su tipificacion segun el siguiente cuadro para orientar la mejor forma de tratamiento (Tabla 2).

Tabla 2. Tipificacién de la impactacidn cubitocarpiana

Caracteristica Implicancia en el tratamiento
de la impactacion

cubitocarpiana

Artrosis RCD La artrosis RCD avanzada es una contraindicacién para realizar cualquier tipo de acortamiento
cubital y se debe pensar en procedimientos de rescate

Magnitud de la Si es >3 mm, contraindica el procedimiento de la oblea (wafer), abierto o artroscépico, tampoco
discrepancia RCD se puede realizar una osteotomia sustractiva como han descrito Slade y Barry

Deformidad sagital En secuelas de fracturas del radio distal, si hay una deformidad en la orientacién de la carilla
del radio sigmoidea menor del radio, se debe pensar en una osteotomia del radio, ya que un acortamiento

cubital corregiria la discrepancia, pero generaria una incongruencia articular RCD

Inestabilidad RCD Las osteotomias de acortamiento cubital diafisarias y metafisarias subcapitales tienen la

o0 lunopiramidal propiedad de recuperar estabilidad por retensado ligamentario si la insercion foveal estd
conservada

Configuracién segin La configuracién oblicua inversa de Tolat es una contraindicacién para las osteotomias diafisarias

Tolat y metafisarias subcapitales, porque podrian aumentar considerablemente las presién RCD y

empeorar el cuadro de dolor

Demanda funcional Un procedimiento de la oblea (wafer) dejard una superficie cruenta e irregular por debajo del
FCT que lo terminard dafiando ante tareas repetitivas de esfuerzo. La conservacion del cartilago
del domo cubital es fundamental para seguir teniendo un deslizamiento con la friccién minima

Tabaquismo El tabaquismo es un factor predisponente para la seudoartrosis en las osteotomias diafisarias
RCD = radiocubital distal, FCT = fibrocartilago triangular.

Consideramos que, a futuro, deberian realizarse estudios prospectivos, aleatorizados, multicéntricos, en grupos
de pacientes con caracteristicas definidas, que comparen la eficacia y las complicaciones de las diferentes técnicas
quirdrgicas que hemos descrito. De esta forma, podriamos delinear, con mayor rigor cientifico, el lugar exacto que
le corresponde a cada una de ellas.
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