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y organizativo, de tal manera que se garantice sin fisuras la for-
macion de calidad que estamos ofreciendo hasta la fecha.
(Qué me motivo a solicitar esa segunda plaza?, sin lugar a
dudas la clara conviccidén y motivacion docente de todo el ser-
vicio, la certeza de disponer de todos los recursos necesarios
para una formacion de calidad, la escasez de reumatdlogos
actuales para cubrir las necesidades asistenciales y sobre todo
el poder dar la oportunidad de formarse con nosotros a un
mayor nimero de médicos, que eligen otro destino porque

Cuando se incorporen estos 2 residentes, celebraremos con
ellos el éxito de nuestra clara motivacion docente y sobre todo
el convencimiento de que lo que ofrecemos es sin lugar a dudas
lo que un médico necesita para ser un muy buen reumatélogo.

Finalmente me gustaria recordar a Socrates (Atenas, 470-
399 AC) cuando dijo “El verdadero conocimiento no se apren-
de, se llega a ¢l mediante conclusiones propias, si bien un
maestro puede guiarnos a través del proceso de razonamiento”
porque a lo que debemos aspirar es a convertirnos en esos

nuestra plaza ya ha sido cogida.

maestros que guian la formacion de nuestros residentes.

Bienvenido Residente...

ROSAS GOMEZ DE SALAZAR J

Seccidn de Reumatologia. Hospital Marina Baixa. Villajoyosa (Alicante)

Correspondencia: Dr. José Rosas - Seccion Reumatologia - Hospital Marina Baixa - Avda. Alcalde Jaime Botella Mayor, 7 - 03570

Villajoyosa (Alicante)

j.rosas.gs@gmail.com

“Los suerios, suerios son, y a veces....,
se hacen realidad” (Autor desconocido)

n poco de memoria his-
torica explica muchas
cosas.

Fue hace 27 aflos
cuando se inici6 la anda-
dura de la Reumatologia en el Hospital
Marina Baixa, en Villajoyosa. Comenzo
de forma no habitual..., en el Servicio
de Urgencias, donde se contratd a un
“joven” reumatologo para hacer guar-
dias. Pero como era de esperar, fue la
cabeza de playa para que poco después

se pusiera en marcha la Reumatologia
en el centro.

Como ocurrié en aquella época en
otros hospitales de nuestra Comunidad,
poco apocoy con mucho esfuerzo, la Uni-
dad fue creciendo en niimero de reumato-
logos, hasta que se llego a ser Seccion de
manera oficial, con Jefatura incluida.
Sin embargo, cuando ya vino el segundo
reumatologo, hace... 18 afios, fue cuan-
do ya empezamos a disefar el futuro,
formando y funcionando como un ver-
dadero “equipo”.

Decidimos que en ese futuro se debia
incluir la mejor asistencia y tecnologia

propia posible, junto al desarrollo de
una estructura para la investigacion cli-
nica y que luchariamos, “lo que hiciera
falta”, para conseguir algo que nos ilu-
sionaba en gran medida: intentar conse-
guir la docencia en Reumatologia.

Hubo que prepararse durante afios
para cumplir todos los requisitos para
intentar obtener la acreditacion docente:
a nivel de recursos humanos, estructura
de la Seccion, respecto a la asistencia,
namero de ingresos hospitalarios, tecno-
logia propia, sesiones clinicas especifi-
cas, publicaciones, etc. Todo ello, lleva-
do a cabo con el compromiso de todos los
miembros de nuestro equipo (médicos y
enfermeras). Sin embargo, la caracteristi-
ca principal, sin duda, que nos ha movido
todos estos afios ha sido la ILUSION.
Una frase muy comtn durante este tiem-
po ha sido: esto guardalo para el residen-
te, aquello para cuando vengan, esta
sesion la grabamos, no te olvides de la
base de datos, o esto/aquello espera para
cuando llegue. ..

Finalmente, en 2014 remitimos el
papeleo (por cierto, enorme), al Minis-
terio y tuvimos la mala suerte de encon-
trarnos en el paron de nuevas acredita-
ciones por estar preparandose cambios
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que finalmente no se han realizado.

Por fin, en el mes de mayo de 2019
conseguimos la ansiada acreditacion,
por lo que se espera la llegada del pri-
mer residente en 2020. Por tanto, el pro-
ximo afio la Comunidad Valenciana
contara con 4 Unidades Docentes de
Reumatologia, dos en Valencia y dos en
Alicante.

(Qué nos gustaria de un Residente?:
que se ilusione con nosotros en la Reu-
matologia, con el aprendizaje con los
pacientes, que sea curioso, que estudie,
que investigue con nosotros, que intente
hacer la tesis, por supuesto que se divier-
ta'y ya se nos ocurrird algo mas. ..

He tenido la suerte de poner en marcha
este proyecto. Demuestra que con un
objetivo y el esfuerzo necesario, acompa-
nado de algo de suerte, casi todo es posi-
ble. Como todos imaginan, la Docencia
nos va a aportar y enriquecer mucho
como profesionales y nos va a hacer mas
equipo y encima disfrutando. El reto es
conseguir ilusionar a los jovenes médicos
que vengan. Estoy muy orgulloso de todo
lo que hemos conseguido y esperamos
DISFRUTARLO con nuestros queridos
Residentes, aunque todavia no sepan que
0 quien van a venir. ..
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Sindromes de impactacion de la muieca:lo que el
reumatologo debe saber
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( [ RESUMEN )

Los microtraumatismos de repeticion en la mufieca pueden provo- Sl cubital (o ulnocarpal) es el mas frecuente. Es imprescindible una
car lesiones cronicas por sobreuso. Los sindromes de impactacion  alta sospecha diagndstica para su diagndstico. Los hallazgos en las
(SI) se producen por el choque continuado de diferentes estructu-  pruebas de imagen permiten confirmar el diagndstico para adoptar
ras del carpo, tanto dseas como de partes blandas, entre los que el una correcta decision terapéutica.

Palabras clave: Sindromes impactacion, sindrome ctibito-carpiano, sindrome ulno-carpiano, varianza ulnar, complejo fibro-
cartilago triangular, artroscopia.

INTRODUCCION

El dolor cronico de mufieca es una causa _

frecuente de consulta en reumatologia. COMPLEJO ARTICULAR DE LA MUNECA. RCD: ARTICULACION RADIO-CUBITAL DISTAL.
FCT: FIBROCARTILAGO TRIANGULAR

El diagnéstico diferencial del dolor no
inflamatorio es amplio, por lo que es

imprescindible precisar el diagndstico @ rramonrsiorm
para adoptar una correcta decision tera- @ semunas
péutica. [] RCD

Los movimientos repetitivos del FCT

carpo durante la practica deportiva o la
actividad laboral favorecen el desarrollo
de lesiones cronicas por sobreuso de la
extremidad superior'. Esta revision se
centra en los sindromes de impactacion
(SI) de la mufeca, consecuencia del
choque continuado de diferentes estruc-
turas del carpo, tanto 6seas como de par-
tes blandas, entre los que el SI cubital (o - Iy Ganchoso
ulnocarpal) es el mas frecuente?. Y '
Es imprescindible conocer la com-
pleja anatomia de la muiieca y su biome-
canica para confirmar la sospecha diag-
nostica durante la exploracion fisica’.

Hueso grande

Pisiforme

Trapezoide Piramidal

Trapecio Estiloides cubital

Escafoide
CONSIDERACIONES ANATOMICAS scaloidges

DURANTE LA EXPLORACION FISICA Semilunar
En el borde cubital de la muiieca* (Fig. S ' ),
1), la cabeza del cubito se articula con
el fibrocartilago triangular (FCT) y el cubital distal (RCD), que permite la pada desde dorsal en distintos grados
radio para formar la articulacion radio- prono-supinacion, y que debe ser pal- de rotacion®.
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FIGURA 2

El FCT se articula también con la pri-
mera fila del carpo (semilunar y pirami-
dal) y forma parte del complejo del fibro-
cartilago articular (CFCTY)’, junto a otras
5 estructuras: menisco homologo, liga-
mentos cubito-carpianos (ctbito-semilu-
nary cubito-piramidal), ligamentos cubi-
to-radiales (dorsal y volar), extensor
carpo-ulnaris (ECU) o cubital posterior,
y ligamento colateral cubital (Fig. 2). Asi,
el CFCT es una estructura tridimensional
especializada interpuesta entre el radio,
el cubito y la primera hilera del carpo.

La palpacion dolorosa en la fovea de
tejido blando®, entre la estiloides cubital
y el tendon flexor carpi ulnaris (FCU) en
la cara palmar, puede indicar lesion de
FCT (Fig. 3). La articulacion pisiforme-
piramidal se palpa en el extremo proxi-
mal de la eminencia hipotenar, un poco
distal a donde se palpa el CFCT, y el
espacio semilunar-piramidal se palpa en
la zona dorsal entre el 4 y 5 comparti-
mento extensor, con la mufieca a 30° de
flexion. En el borde radial de la mufieca
debe evaluase el escafoides presionando

en la tabaquera anatomica, y el espacio
escafo-semilunar entre el 3 y 4 compar-
timento extensor.

Se han descrito multiples maniobras
de provocacion de dolor ttiles para apo-
yar la sospecha diagnoéstica. La mayoria
son poco especificas pero muy sensibles
en el diagnostico del SI cubital’ y lesion
del FCT (Fig. 4).

BIOMECANICA DE LA MUNECA

La mufieca es la mas compleja de todas
las articulaciones, con caracteristicas
estructurales que permiten el desarrollo
de movimientos en diferentes planos del
espacio, y una red de ligamentos que
controlan el posicionamiento de los
huesos del carpo y una correcta distribu-
cion de cargas®.

El CFCT es fundamental para la esta-
bilidad de la mufieca en el borde cubital
(articulacion RCD y cubito carpiana). Es
también responsable de la correcta trans-
mision de fuerzas durante la carga axial.
Asi, en condiciones normales, el radio
soporta la mayoria de la carga (radio
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82%, cubito 18%). Pero la transmision de
fuerzas varia segun el espacio disponible
entre la cabeza del cubito y el carpo, de
manera que aumentos de la longitud del
cubito de entre 2-3 mm aumenta la carga
cubital hasta en un 42%, o acortamientos
de 2-3 mm del cubito, la puede dismi-
nuirla hasta un 4%.

PRUEBAS DE IMAGEN

La radiografia (Rx) simple en posicion
neutra postero-anterior es la prueba de
eleccion para evaluar la alineacion del
carpo, asi como la relacion cubito car-
piana. La longitud del ctbito y la dis-
tancia entre su superficie articular res-
pecto la del radio es conocida como
varianza cubital o ulnar’ (Fig. 5). Se
define como varianza ulnar positiva
(VUP) cuando la longitud del cubito es
mayor que la del radio, neutra cuando
tiene la misma longitud, y varianza
ulnar negativa (VUN) cuando el cubito
es mas corto que el radio. Esta distancia
cambia significativamente con la rota-
cion de la mufieca', por lo que no puede
evaluarse correctamente con una reso-
nancia magnética (RM) realizada habi-
tualmente con la mano en pronacion,
salvo que la RM se realice en posicion
neutra (proyeccion de Superman). Sin
embargo, la RM es de mucha utilidad
en la evaluacion de lesiones en un esta-
dio muy precoz', no visibles en rx sim-
ple, y permite el diagnostico diferencial
con otras patologias.

En la actualidad, se considera la
artroscopia la técnica mas 1til'?, tanto en
su precision en el diagnostico por la
visualizacion directa de las lesiones pro-
ducidas en los SI, como por permitir la
reparacion de las lesiones durante el
mismo acto quirdrgico.

SD DE IMPACTACION CUBITAL
El SI cuibito-carpiano es un proceso cro-
nico degenerativo que se produce por el
choque continuado de la cabeza del
cubito contra el semilunar, el piramidal,
y el FCT, y que condiciona una lesion
progresiva de estas estructuras” (Fig. 6).
La clasificacion de Palmer para
lesiones degenerativas evalla este pro-
ceso en 5 estadios evolutivos y es la mas
utilizada, aunque hoy en dia se han des-
crito variantes de la misma (Tabla 1).

FIGURA 6
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La causa mas frecuente de esta
impactacion es la VUP, por un cubito
elongado (congénito o postraumatico/
postquirtrgico), o asociado a condicio-
nes que acortan la longitud del radio
(fractura o reseccion quirtrgica de la
cabeza del radio, cierre prematuro de la
fisis radial, deformidad de Madelung, o
fractura de Essex-Lopresti).

Usualmente se presenta con un dolor
insidioso en el borde cubital de la mufieca,
progresivo, que se cronifica y se agrava
con las actividades que requieren fuerza y
prension repetida, sobretodo en pronacion
y desviacion cubital (girar un pomo o la
llave de la puerta, un abrelatas, o levantar
una sartén pesada o una jarra de agua con
una mano). En algunos casos el dolor es
mas difuso, o puede asociarse a tumefac-
cion, chasquidos, crepitacion y sensacion
de debilidad o inestabilidad de la mano. A
la exploracion, puede objetivarse dismi-
nucion del rango de movilidad cubital y de
la fuerza de prension, con maniobras de
provocacion positivas (test de la fovea,
apretar el puflo, desviacion radial resistida,
pruebas de estrés clibito-carpiano).

La infiltracion con glucocorticoides
cubital puede ser de utilidad diagnostica.

En la Rx simple, usualmente se obser-
va una VUP, y segun el tiempo de evolu-
cion del proceso, pinzamiento ctibito-car-
piano, esclerosis subcondral de la cabeza
cubital y lesiones quisticas en el borde
infero-cubital del semilunar y borde infe-
ro-radial del piramidal® (Fig. 7).
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FIGURA 7

FIGURA 8

Aunque es mucho menos frecuente,
la impactacién también puede ocurrir
con una varianza ulnar neutra o incluso
negativa'®, por un SI dindmico" en el

que la varianza cubital se incrementa
durante la maniobra de pronacion y fle-
xién forzada de los dedos. Puede eva-
luarse con una radiografia dindmica en
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AP (posicion grip) con el pufio cerrado
en pronacion con carga axial, que mos-
trard la maxima VUP en dicha postura'®
(Fig. 8).

La RM puede mostrar edema dseo
subcondral como signo precoz y mas
incipiente de condromalacia, antes de
que se inicien las lesiones degenerati-
vas" (Fig. 9).

La artrografia tiene la ventaja de ser
una prueba dinamica', en la que se pue-
den valorar las lesiones en diferentes
posiciones de la mano tras inyectar con-
traste bajo fluoroscopia. La utilidad de
la artro-RM y artro-TC es que permite
visualizar mejor las lesiones sutiles del
fibrocartilago y especialmente las lesio-
nes del ligamento escafo-semilunar que
por su pequeilo tamailo no se visualizan
en el estudio de RM convencional®.
También permite el diagnostico de
lesiones condrales incipientes, aumen-
tando la alta sensibilidad y especificidad
en el diagnodstico de las lesiones. Aun
asi, debe tenerse en cuenta que los sig-
nos degenerativos de FCT en RM son
muy frecuentes en pacientes asintomati-
cos a partir de la 5° década de la vida.
También deben descartarse procesos
sistémicos, como la artritis reumatoide o
artritis microcristalina, capaces de pro-
vocar signos de impactacion cubital.

El tratamiento del SI debe ser inicial-
mente conservador®, con AINE, ortesis
durante 3-6 semanas y rehabilitacion. Se
recomienda suspender las maniobras de
desviacion cubital durante este periodo y
valorar la infiltracion con corticoide para
el control de los sintomas.

Si persisten los sintomas tras 6 meses
de tratamiento, deben evaluarse las opcio-
nes quirtrgicas, como el acortamiento de
la longitud del cubito en los casos de
VUP. Clasicamente se ha utilizado la téc-
nica de osteotomia en la union del tercio
medio y distal del cibito utilizando una
placa de compresion®. La técnica de
Wafer® (reseccion parcial de la cabeza
cubital) consigue resultados similares
tanto en abierto como por artroscopia,
removiendo 2-3 mm de la cabeza del
cubito y con la ventaja de poder ademas
reparar las lesiones asociadas al proceso
degenerativo (rotura del FCT, sinovitis,

REVISTA DE LA svﬁ -
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IMAGEN DE RM DEL SI cUBITAL CON VUP. VUP CON IMPACTACION CUBITO CARPIANA: ADELGAZAMIENTO DEL FCT Y LESIONES OSTEOCONDRALES EN
SEMILUNAR Y PIRAMIDAL HIPOINTENSAS EN SECUENCIAS T1 E HIPERINTENSAS EN SECUENCIAS STIR

lesiones condrales, rotura de ligamen- vértice de apofisis estiloides cubital y

S SD DE IMPACTACION DE LA ESTILOIDES ’ R
tos).Esta técnica tiene menor tasa de com- CUBITAL polo proximal dorsal del piramidal* (no

plicaciones y se asocia a menor tiempo de
recuperacion postcirugia®.

afecta al semilunar) (Foto 10). En fases
avanzadas, puede producirse rotura peri-

férica del CFCT. En ocasiones es necesa-

OTROS SINDROMES DE IMPACTACION ria la reseccion de 2-3 mm de la estiloides
cubital, proximal al punto de origen del

Existen otros muchos cuadros patologi-

([_
cos menos frecuentes consecuencia del (
choque de otras estructuras anatomicas

en la mufeca (SI estiloides cubital,

impingement cubital, semilunar-gan-

ligamento cubital colateral y la insercion
del FCT?.

Impingement cubital

El impingement cubital se asocia a una
VUN, con un cubito corto congénito o
por cierre precoz de la epifisis distal del

choso), algunos recientemente descri-
tos, como el SI escafoideo, de la estiloi-
des radial y los SI dorsales.

cubito. La VUN condiciona un contacto

A
Sd de impactacion de la estiloides cubital m anormal entre el cubito y el borde cubi-

Se considera normal una longitud de la tal del radio distal durante los movi-

IMPINGEMENT CUBITAL
apofisis estiloides entre los 3-6 mm®. Una mientos repetitivos de supinacion y pro-
apofisis estiloides curva o elongada (con- /_\ nacioén® (Foto 11).
génita, postraumatica) es la causa mas J " Las pruebas de imagen muestran un
frecuente de la impactacion de la apofisis | 2 borde festoneado y esclerosis con pinza-
cubital contra el piramidal, sobre todo con : miento del borde cubital del radio distal.
los movimientos de supinacion y flexion ;‘ La RM puede mostrar edema 6seo y
dorsal de la mufieca. Es fécil identificar y - sinovitis (Foto 12).

medir la apofisis en una rx simple. Con el
tiempo se desarrolla un proceso degene- Sd de impactacién semilunar-ganchoso
rativo cronico caracterizado por sinovitis & | La variante anatémica tipo 2 de Viegas del
cubito-carpiana dorsal, condromalacia en \ J semilunar se articula con el polo proximal

A
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FIGURA 12
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del ganchoso, modificando la biomecani-
ca medio-carpiana®. Es una variante muy
frecuente que ocurre en un 50% de la
poblacion. Los movimientos repetitivos
en desviacion cubital predisponen al des-
arrollo de un cuadro degenerativo en esta
articulacion extra entre el ganchoso-semi-
lunar caracterizado por condromalacia,
cambios subcondrales reactivos y sinovi-
tis focal®.

Sd de impactacion escafoideo y sd de
impingement de la estiloides radial
En el borde radial de la mufieca, el SI del
escafoides se produce como consecuen-
cia del impacto cronico del borde dorsal
del escafoides contra el radio durante el
movimiento de hiperextension forzada de
la muiieca. En la Rx puede observarse un
pequeiio osiculo o cresta en el escafoides.

En el SI de 1a estiloides radial, el dolor
se localiza en la tabaquera anatdmica y se
reproduce con la desviacion radial por el
impacto de la estiloides radial sobre la a
tuberosidad del escafoides.

Sd de impactacién dorsal
Los movimientos repetidos de dorsifle-
xi6n de la mufieca, sobre todo con carga

axial (por ej gimnastas) puede favorecer
un SI dorsal de la muieca, caracterizado
por el pinzamiento de la capsula dorsal
entre el extensor carpi radialis longus
(ECRB) y el borde dorsal del escafoides™.
El impingement puede también producir-
se entre el borde rigido de las fibras del
retinaculo extensor con los tendones
extensores de los dedos y el pulgar. Se pro-
duce una capsulitis y sinovitis secundaria
aun adelgazamiento progresivo de la cap-
sula articular. En los casos mas cronicos,
pueden observarse osteofitos en el borde
radial, escafoides y/o semilunar. Asimis-
mo son frecuentes los gangliones profun-
dos asociados®, localizados profundos al
compartimento extensor y al ligamento
intercarpiano dorsal.

CONCLUSIONES

Los SI del carpo son frecuentes en per-
sonas que realizan movimientos repeti-
tivos con la mufieca durante su actividad
laboral o practica deportiva. La sospe-
cha clinica es esencial para su diagnosti-
co. La exploracion fisica es fundamen-
tal para la orientacion diagnostica, basa-
da tanto en la anatomia como en la bio-
mecanica, pues las exploraciones com-
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plementarias son poco especificas. Las
pruebas de imagen para su estudio son la
rx simple en posicion neutra, y la RM,
que permite un diagnostico precoz. En
la actualidad, se considera la artroscopia
la técnica mas precisa en el diagnostico
y la que permite mejores resultados qui-
rargicos cuando fracasa el tratamiento
conservador.
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