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RESUMEN

El dolor cubital de mureca en el deportista es una causa
frecuente de consulta médica. La presentacion clinica puede
variar desde un contexto agudo traumdtico a una lesion
de evolucion lenta y progresiva. Un diagndstico diferencial
preciso es fundamental para un prondstico y tratamiento
efectivo. Las lesiones del complejo fibrocartilago triangular,
lesiones del ligamento semilunar-piramidal y el sindrome de
impactacion cubital son frecuentes.

Los examenes de iméagenes como la radiografia simple,
la resonancia magnética y el TAC son de gran ayuda,
su interpretacion debe ser en un contexto clinico y en
comparacion al lado sano. La toma de decisiones terapéuticas
exige de un acertado criterio y juicio médico.

Palabras clave: Dolor, cubital, muneca, deportista,
acortamiento.

SUMMARY

Ulnar side wrist pain is a common cause of medical
consultation. The clinical presentation can vary from acute
post traumatic injury to a slow and progressive pain. The
differential diagnosis is essential for accurate and effective
treatment. The triangular fibrocartilage complex injuries,
luno-triquetral ligament tears, ulnocarpal impaction sindrome
arecommon. Imaging testsas radiography, magnetic resonance
imaging and CT are helpful, their interpretation should be
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in a clinical context and in comparison to the healthy side.
Decision making requires an accurate therapeutic approach
and medical judgments.
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INTRODUCCION

Diversas disciplinas de la practica deportiva que involucran un uso direc-
to de la mufieca explican que el dolor cubital de mufieca sea un motivo
frecuente de consulta.

Es también una causa de disminucion en el rendimiento deportivo, ge-
nera dificultad en la realizacién de un entrenamiento eficiente y afecta
la capacidad competitiva del deportista.

En ocasiones es frustrante para el deportista y su entorno, puede obli-
gar a reposo prolongado, evaluaciones y controles. Es necesario realizar
tratamientos médicos y también es posible que se requiera de una in-
tervencion quirdrgica.

En deportes que involucran movimientos directos de mufieca, con gene-
racion de fuerza y torsion, como el uso de raqueta, pesos o gimnasia, el
sintoma de dolor cubital en la mufieca aumenta su incidencia.

Especificamente deportes como: tenis, pesas, golf, lanzamiento bala,
lanzamiento jabalina, motociclismo, karate, yudo y arco, el dolor cubital
de mufieca puede ser un problema complejo.
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MECANISMOS DE GENERACION Y ANAMNESIS DE DOLOR
CUBITAL DE MUNECA

Es posible describir 4 acciones mecanicas fundamentales, o la combina-
cién de estos, que participan en la generacidn de las lesiones que pue-
den desencadenar el sintoma dolor: levantamiento de peso, impacto,
torsién o lanzamiento.

El enfrentamiento del dolor cubital de mufieca en el deportista obliga
al médico tratante a un andlisis en detalle de la historia médica remota
y actual.

Lesiones antiguas o recientes en la mufieca, si ha habido cirugia, qué
otro tratamiento ha recibido, qué evolucién ha tenido, qué estudio se
realizd, son antecedentes importantes.

También el tiempo que se ha dedicado al deporte, horas diarias de entrena-
miento especifico y tipo de preparacion fisica, uso o no de pesas, preguntar
por gestos técnicos especificos del deporte y también estilo de juego.

Respecto de la patologia actual es necesario preguntar por el inicio de
la sintomatologfa, si fue agudo o progresivo, qué mecanismo lo pudo
haber producido, estos elementos pueden aportar importantes datos
para el diagnostico de la patologia subyacente.

Por ejemplo lesiones de la articulacion radio-cubital distal (RCD) o del
complejo fibro-cartilago triangular (CFCT) con frecuencia ocurren con
la mufieca hiperpronada y con carga axial. El tipo de dolor e intensidad
también es importante. Si hay asociada parestesias o zonas de menor
sensibilidad, irradiacion del dolor, qué elementos exacerban o alivian el
dolor son preguntas que deben realizarse (1).

Para lograr un alivio del dolor es fundamental un enfrentamiento desde
lo bésico, que busque la etiologfa, es necesario diagnosticar la causa
del dolor (2).

Asi una historia y examen fisico precisos, son elementos fundamentales
en la primera aproximacion al proceso diagnostico, se abre un diverso
abanico de posibilidades diagnosticas, sera necesario confirmar para
plantear tratamiento y hacer prondstico.

Los exdmenes de imagenes serdn complementarios de la linea del pen-
samiento.

El deportista con dolor cubital de mufieca usualmente consulta cuando
su dolor es significativo.

CONSIDERACIONES ANATOMICAS

El estudio de la anatomia del borde cubital de la mufieca evidencia
estructuras de gran importancia que contribuyen en forma significativa
a la estabilidad de la mufieca.

Estabilidad en un contexto de movimiento y también a través del uso
de la desviacion cubital para ser capaz de generar una fuerza de agarre
poderosa y firme.

En el borde cubital de la mufieca; la porcion distal del cubito articula con
el Complejo Fibrocartilago Triangular (CFCT). Hay dos eminencias im-
portantes en el cUbito distal; la cabeza del cubito y la estiloides cubital.

La cabeza del cbito es una eminencia grande y redondeada tiene una
superficie articular redonda orientada a distal, que articula con el carpo y
otra superficie articular que articula con el radio para forma la radio cubi-
tal distal (RCD), (Figura 1) ésta se mueve durante la prono-supinacion (3).

Figura 1. Con el carpo y otra superficie que articula con el radio : radio-cubital
distal (RCD).

La apofisis estiloides nace del aspecto medial y posterior del cibito dis-
tal, no tiene superficie articular, es el punto de origen del ligamento
colateral cubital. La apdfisis tiene en su base una depresion donde se
inserta el fibrocartilago triangular.

La varianza cubital se refiere a cuan distal esta la superficie articular del
cubito respecto de la del radio, elemento significativo en la distribucién
de las fuerzas a través de la mufieca. La varianza cubital positiva tiene
un rol importante en las lesiones del CFCT y en el sindrome de impacta-
Cién cubital de mufieca (Figura 2).

Figura 2. Varianza cubital positiva. En imagen AP neutra, la superficie articular
del cubito se proyecta distal de una horizontal trazada (linea amarilla) por la
superficie articular del radio en su borde cubital.
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Los ligamentos intrinsecos de la mufieca escafoides-semilunar y semilu-
nar-piramidal, son estabilizadores del hueso semilunar. Ademas hay
otros ligamentos importantes, el radio-semilunar-piramidal y el radio-
semilunar corto, que se insertan en el aspecto volar del semilunar (3).

El hueso piramidal articula con el hueso grande en su borde distal, con
el semilunar en su borde lateral y con el pisiforme a volar. El piramidal
también articula con el fibrocartilago triangular en su aspecto proximal.

El pisiforme articula con el piramidal a través de su superficie posterior y
provee insercién al FCU, abductor digiti quintiy al ligamento transverso
del carpo.

La articulacion pisiforme-piramidal es una sinovial que se ubica en el
aspecto anterior del carpo. Estos detalles anatémicos pueden tener im-
portancia en el contexto del estudio de dolor cubital de mufieca.

La articulacién radio-cubital distal (RCD) es una tipo pivote que permite
rotacion del radio distal en torno al cUbito en el movimiento de prono-
supinacion, ésta es estabilizada por los ligamentos radio cubital volar
y radio cubital dorsal, (Figura 3) el Complejo Fibrocartilago Triangular
(CFCT) también es un importante estabilizador de la RCD.

El ligamento semilunar-piramidal (luno-triquetral) tiene forma de U en
un corte sagital, pudiendo identificarse tres zonas; dorsal, proximal y
volar. La zona dorsal es muy relevante desde una mirada funcional, li-
mitando a la rotacion, la zona volar es mds firme y gruesa, transmite
los movimientos de extension desde el piramidal. La zona proximal es
fibrocartilaginosa y delgada (4).

Radio cubital volar

Radio cubital dorsal

Figura 3. Articulacion radio-cubital distal (RCD), esta estabilizada por los liga-
mentos radio cubital volar y radio cubital dorsal.

COMPLEJO FIBROCARTILAGO TRIANGULAR (CFCT)

EI CFCT debe su nombre a su composicion histolégica: fasciculos fibro-
s0s a los que se afiaden elementos cartilaginosos en porcién variable. Es
una estructura ligamentaria fibrocartilaginosa

Se extiende horizontalmente entre la cabeza del cdbito y la primera fila
del carpo en su borde cubital (Figura 4).

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

Elementos del Complejo Fibrocartilago Triangular (CFCT):

a) El fibrocartilago triangular propiamente tal (disco articular), (Figura
5) cuya base se inserta en la cavidad sigmoidea del radio y su vértice en
la depresion en la base de la estiloides cubital. Este es parte del com-
plejo ligamentoso clbito-carpiano formado ademas por los ligamentos
cUbito-semilunar y clbito-piramidal. La cara proximal de este complejo
se adapta a la cabeza del clbito, el aspecto distal al semilunar y al
piramidal (4).

b) Los ligamentos radio-cubital dorsal y volar, que refuerzan los bordes
del FCT.

c) El homélogo de menisco, que se extiende desde el disco articular al
piramidal, semilunar y quinto metacarpiano.

d) El ligamento colateral cubital es una estructura capsular mal definida
que se origina en la base de la estiloides cubital.

e) La vaina tendinea del extensor cubital del carpo.

En imégenes coronales de RM, el FCT propiamente tal (disco articular),
el ligamento triangular y el menisco homologo son claramente aprecia-
dos (Figura 5).

El aporte sanguineo se logra a través de irrigacion terminal arterial. Las
tres principales ramas arteriales que suplen al CFCT son:

1) Arteria cubital

2) Rama volar de la arteria interdsea anterior

3) Rama dorsal de la arteria interdsea anterior.

Estas tres arterias logran una irrigacion en la periferia del CFCT
(Figura 6).

Cortes histolégicos demuestran que los vasos sanguineos penetran
la periferia y hasta un 15 a 20% del disco. De esta forma la porcion
central y su insercion radial son estructuras avasculares y consisten
principalmente en condrocitos en una matriz fibrocartilaginosa (3).

El borde o periférica del disco esta bien vascularizado. Es en base a es-
tas consideraciones anatémicas que se fundamenta la recomendacion
de tratamiento en cuanto a reparacion de los desgarros periféricos,
que tendrian una buena capacidad de reparacién y un debridamiento
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FIGURA 4. COMPLEJO FIBROCARTiLAGO TRIANGULAR (CFCT). SE EXTIENDE HORIZONTALMENTE
ENTRE LA CABEZA DEL CUBITO Y LA PRIMERA FILA DEL CARPO
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en los desgarros centrales y radiales, estos Gltimos tendrian una esca-
sa capacidad cicatrizal dado su menor aporte sanguineo.

La morfologia del CFCT se afecta en forma significativa en relacién
con la varianza cubital. EI CFCT en el contexto de clbito minus
se ubica en una posicion mas horizontal y es mas grueso y corto.
Con varianza cubital plus es delgado, y est4 elongado a distal, en
una forma de arco entre la cabeza del clbito y el carpo proximal
(Figura 7).

Asi hay una relacién inversamente proporcional entre la longitud del
clbito y el grosor del CFCT, esto habla del espacio disponible entre la
cabeza del clbito y los huesos del carpo. Esto tiene importancia biome-
canica en el estudio y toma de decisiones en el sindrome de impactacion

Figura 5. RM de alta resolucion, Corte Coronal. Es claramente observado el CFCT
propiamente tal (disco articular) (flecha blanca), el ligamento triangular (flechas . 8
finas) y el menisco homdlogo (flecha abierta) cubital de mufieca.
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FIGURA 6. APORTE SANGUINEO DEL COMPLEJO
FIBRO CARTILAGO TRIANGULAR (CFCT)
ES ATRAVES DE IRRIGACION TERMINAL

Rama dorsal de la arteria
interésea anterior

Arteria
cubital =

Rama palmar de la arteria
interésea anterior

Figura 7. Morfologia del CFCT en el contexto de ctbito plus, es delgado, y estd
elongado a distal, en una forma de arco entre la cabeza del cubito y el carpo
proximal.

ELEMENTOS CLINICOS Y DIAGNOSTICOS DEL DOLOR CUBITAL
DE MUNECA EN EL DEPORTISTA

Para realizar un diagndstico preciso de la etiologia causante del dolor
cubital de mufieca es fundamental una historia y examen fisico detalla-

dos, también es importante interpretar adecuadamente, en un contexto
clinico, los examenes de iméagenes realizados.

El dolor cubital de muiieca puede ser dividido en:
1) Causas traumaticas agudas.

2) Lesiones crénicas por sobreuso.

3) Lesiones cronicas degenerativas.

Lesiones traumaticas agudas:

Los mecanismos que las ocasionan pueden ser por una caida de altura,
una torsion forzada o un golpe de alta energia en la mufieca, es frecuen-
te la combinacion de fuerzas.

Cuando se genera una lesién aguda en la articulacién radio-cubital dis-
tal (RCD) o en el complejo fibrocartilago triangular (CFCT) usualmente
es a través de un mecanismo de una fuerza de carga con la mufieca
hiperpronada.

Las lesiones del ligamento semilunar-piramidal ocurren con la mufieca
en extension. En ocasiones ocurre una luxacion de la RCD, en esta etio-
logia inmediatamente el paciente notara la deformidad.

Las lesiones estables del ligamento semilunar-piramidal y del CFCT ge-
neran un dolor moderado que persiste en el tiempo luego del evento,
su presentacion es similar al de un esguince de mufieca. El motivo de
consulta serd la aparicion de un dolor en la zona cubital de la mufieca
que no estaba antes.

Lesiones cronicas por sobreuso:

Es frecuente que esté presente una tendinitis del extensor carpi-ulnaris
(ECU) o del flexor carpi-ulnaris (FCU), también la causa del dolor cubital
de mufieca puede ser una lesion antigua del complejo fibrocartilago
triangular o del ligamento semilunar-piramidal, las que no han logrado
una adecuada cicatrizacion.

La presentacion clinica de estas lesiones usualmente es lenta, progre-
siva, en el contexto de una practica deportiva mantenida e intensa. El
motivo de consulta es dolor en el borde cubital de la mufieca que ha
persistido ya mucho tiempo y/o el aumento en la intensidad dolorosa.

La anamnesis puede sugerir la existencia de una lesién aguda antigua
que no cicatrizd satisfactoriamente, y ahora haber una reagudizacion.
En la historia del deportista es frecuente que exista la incorporacion
de una nueva actividad mecanica, de un nuevo gesto técnico, también
modificacion de un movimiento que ya se realizaba antes. Estos ele-
mentos pueden desencadenar un dolor, serd necesario su correccién en
conjunto con entrenador y deportista.

Lesiones degenerativas cronicas:

Puede o no estar la historia de un trauma o fractura antigua, que ha
recibido tratamiento médico o no. En ocasiones pueda estar el antece-
dente de una enfermedad inflamatoria sistémica en tratamiento.
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EXAMEN FiSICO DEL DOLOR CUBITAL DE MUNECA:

En la anamnesis el paciente indica el borde cubital de la mufieca al
preguntar dénde esta su dolor.

Precisando el examen fisico, éste se debe realizar con el paciente senta-
do en el lado opuesto de una mesa, con el codo en flexion y los dedos
apuntando al techo.

La palpacion del borde cubital de la mufieca requiere del conocimiento
de las estructuras y posibles lesiones de la zona, se debe realizar una
basqueda dirigida.

Es fundamental la comparacion con el lado contralateral, dado que
algunos hallazgos pueden ser simétricos, por lo que pierden valor. La
cabeza del clbito puede ser prominente a la palpacion, esto se observa
en los casos de clbito plus, también puede haber movilidad anormal en
la articulacion radio cubital distal (RCD).

El espacio semilunar-piramidal, pensando en una posible lesion del liga-
mento semilunar-piramidal, se palpa en la zona dorsal entre el cuarto y
quinto compartimento un poco distal a la RCD y con la mufieca en 30
grados de flexion.

La RCD puede ser palpada desde dorsal, debe ser evaluada en distintos
grados de rotacion de la mufieca, puede estar dolorosa un una posicion
y no en otra.

El complejo fibrocartilago triangular (CFCT) se debe palpar en el espacio
de tejido blando entre la estiloides cubital, tendén flexor carpi ulnaris
(FCU), superficie volar de la cabeza del cubito y el pisiforme. Tay el al.
han descrito esta zona como una févea, y el dolor a la palpacién en esta
zona es considerado desde un punto de vista semioldgico como signo
positivo de la févea (5). La presencia de dolor a la palpacién puede ser
indicativo de una lesion del CFCT.

El tenddn extensor cubital el carpo (ECU) se ubica en una posicién dor-
sal, puede ser palpado en su longitud en direccion proximal. Adistal la
insercion del ECU se ubica precisamente distal a la quinta articulacion
carpo-metacarpiana, en ocasiones es posible desencadenar dolor en al-
gun punto de su trayecto.

La articulacion pisiforme-piramidal se palpa en el extremo proximal de
la eminencia hipotenar un poco distal a donde se palpa el CFCT, tam-
bién puede ser esta una zona que esté generando la molestia.

Las maniobras provocativas de dolor en zonas especificas son esenciales
para la aproximacion al proceso diagnéstico, el objetivo es reproducir
los sintomas o evidenciar la inestabilidad.

La articulacion semilunar-piramidal puede ser evaluada realizando la
prueba de peloteo semilunar-piramidal (test de Reagan) (3); ésta se rea-
liza estabilizando el semilunar entre el pulgar e indice de una mano del
examinador, el otro pulgar estabiliza el pisiforme y piramidal, las dos
manos se mueven en sentido opuesto volar-dorsal, generando estrés
y eventual dolor en la articulacién semilunar-piramidal, puede sugerir
lesion del ligamento semilunar-piramidal.

Test de estrés cUbito-carpiano: maniobra provocativa que sugiere la pre-
sencia de patologia en la zona cubital, este se realiza aplicando estrés
axial en una desviacion cubital maxima y llevando la mufieca a prona-
cién y supinacion, esta maniobra podria reproducir el dolor. Este test
puede ser positivo en lesiones del CFCT o en lesiones del ligamento
semilunar-piramidal, también en un sindrome de impactacion cubital, es
altamente sensible, pero poco especifico.

Test de la tecla de piano: indica lesiones en la RCD, con la mano apoya-
da plana en una mesa se aplica fuerza dorsal y volar, sobre el clbito, 4
cm proximal a la RCD. Puede desencadenar dolor y movilidad anormal
a nivel de la RCD.

ESTUDIO IMAGENOLOGICO EN EL DOLOR CUBITAL DE MUNECA
En base aun conocimiento de la anatomia de la mufieca, y luego de una
historia y examen fisico bien realizados, las imagenes son un importante
complemento al diagnéstico preciso y una ayuda terapéutica en la toma
de decisiones del dolor cubital de mufieca.

Radiologia simple AP-L:

El estudio inicial debe incluir una radiografia en las posiciones AP y Late-
ral, la imagen en AP debe ser realizada en cero grados de rotacion, esto
se realiza con el hombro abducido en 90 grados, el codo flectado en
90 grados y la mufieca en posicion neutra. La evaluacion de la correcta
toma radiografica en cero rotacion puede ser confirmada visualizando la
escotadura del ECU adyacente a la estiloides cubital. Una correcta vision
lateral de la mufieca es visualizando la superficie volar del pisiforme a
mitad de camino entre el aspecto volar del hueso grande y el polo distal
del escafoides.

Es de gran ayuda solicitar radiografias contra-laterales comparativas.
En estas radiografias es posible medir los angulos escafoides-semilunar,
escafoides-hueso grande, determinar posiciones en VISI o DISIy realizar
una medicion de la varianza cubital. Es importante destacar que tam-
bién se obtiene una muy valiosa vision general de la mufieca con dolor.
Cualquier alteracién en las lineas de Gilula pueden indicar una inesta-
bilidad del carpo.

Lesiones del arco mayor mostraran una disrrupcién en la linea dibujada
por el aspecto proximal del carpo, las lesiones del arco menor del carpo
mostraran una disrupcién en la linea dibujada por la parte proximal del
la fila medio carpiana.

Una inestabilidad segmentaria volar (VISI), puede ser indicativo de una
lesion del ligamento semilunar-piramidal, y una inestabilidad segmen-
taria dorsal (DISI) puede ser indicativo de lesion del ligamento escafo-
semilunar.

Una lesion en la RCD puede ser visualizada por un aumento del es-
pacio en la radiografia AP, y desplazamiento dorsal o volar en la ra-
diografia lateral, es muy relevante el anélisis comparativo con el lado
sano.
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Es posible observar elementos de impactacion cubital como puede ser
una esclerosis subcondral, también cambios quisticos en la zona cubital
y proximal del semilunar y porcién radial y proximal del piramidal.

La varianza cubital debe ser medida, es importante destacar que cambia
significativamente con la rotacion de la mufieca, en pronacién la varian-
za cubital sube y decrece en supinacién (13).

Una evaluacion radiogréfica dindmica al hacer realizar un pufio en pro-
nacion y con fuerza, mostrara la maxima varianza cubital positiva. Esto
en el escenario de estar pensando en un sindrome de impactacion cu-
bital dindmico, que ocurre debido a un alargamiento relativo del cubito
con la maniobra de pronacion y flexion de los dedos forzada.

Tomografia Axial Computada (TAC):
Es de utilidad en el dolor cubital de mufieca, puede mostrar una fractura
aguda o antigua, también una no union.

Fracturas de la estiloides cubital, hueso pisiforme, base del quinto meta-
carpiano o gancho del ganchoso, que podrian no haberse diagnosticado
con la radiologia simple, también evidenciar patologia degenerativa en
laRCD (1).

Es posible realizar multiples cortes en posiciones de pronacion, supina-
cion y en neutro, de tal forma de objetivar inestabilidad o perdida de
congruencia en la RCD, también evidenciar impactacién cubital. Este
estudio debe ser realizado con las dos mufiecas en la misma imagen
o corte de tal forma de tener una visién comparativa contralateral de
real ayuda diagndstica. En ocasiones se complementa con la inyeccién
intraarticular de medio de contraste; Artro-TAC.

Resonancia Magnética (RM)

La RM es un examen de gran utilidad en el estudio de un dolor cubital
de mufieca, es capaz de aportar significativa informacion de relevancia
con respecto a lesiones de ligamentos, tendineas y también 6seas.

En ocasiones se complementa con inyeccion intra-articular de medio de
contraste (Artro-RM), que podria agregar informacion a la RM simple.
Tiene el inconveniente de ser una técnica invasiva.

La capacidad reportada de la artro-RM para diagnosticar lesiones cen-
trales del CFCT es de una sensibilidad entre el 88% y el 100%, y una
especificidad entre el 80% y el 100%.

Las lesiones periféricas del CFCT son mas dificiles de visualizar, pero in-
yectando medio de contraste en la RCD se aumenta su capacidad a 80%.

El diagndstico de lesiones del ligamento semilunar-piramidal tiene una
sensibilidad que varia del 40% al 75% con una especificidad entre el
64% y el 100% (2).

También esté la opcién de una artrografia indirecta, con medio de con-
traste intravenoso, basado en la premisa que el material llegara a la

articulacion. Es mejor para visualizar patologia del hueso; como impac-
tacion cabito-carpiana o diagnéstico de no unién en fracturas.

Las imagenes que se observan caracteristicamente en el sindrome de
impactacion clbito carpiana son una hiperemia en el semilunar y en
el pisiforme, con una baja sefial en T1y una alta sefial en T2, en una
impactacion més avanzada se identifican cambios escleréticos, los que
aparecen como areas de baja intensidad de sefial en T1y T2.

Ecografia

Es un examen sencillo, de facil realizacion, incluso en ambiente de com-
petencia deportiva, es no invasivo y de bajo costo.

Puede aportar valiosa informacién de los tejidos blandos en el estudio
de un dolor cubital de mufieca. Tiene limitaciones en el estudio 6seo.

Es un aporte en el estudio dindmico de la mufieca, en comparacion con
el lado contralateral, también es de gran utilidad como guia image-
nolégica de una infiltracién selectiva de mufieca. Requiere de un alto
grado de entrenamiento, de conocer el contexto clinico y es operador
dependiente (1).

Artrografia de Muiieca

Tradicionalmente la artrografia convencional era el método mas usado, y
de eleccion, para estudiar las lesiones de ligamentos intra-carpianos y las
lesiones del CFCT. Es posible describir lesiones escafo-semilunar, semilu-
nar-piramidal y también lesiones del complejo fibrocartilago triangular.

La interpretacion de las imagenes requiere de gran experiencia en la
técnica y de una correlacion cercana con la vision clinica, de tal forma
de lograr una especificidad y sensibilidad aceptables. Ha ido siendo sus-
tituida por la RM o artro-RM. La desventaja es que es invasiva y muy
operador dependiente.

Infiltracion selectiva en el borde cubital de la muiieca

Es un procedimiento sencillo de realizar, de alta frecuencia en su indica-
cién en el paciente con dolor cubital de mufieca.

Una infiltracion selectiva con lidocaina en el borde cubital de la mufieca
es un procedimiento de significativa ayuda en el diagnostico diferencial
del dolor cubital de mufieca. En combinacion con un esteroide permite
obtener ademas un beneficio terapéutico. Su realizacion bajo vision eco-
gréfica aumenta la precision anatomica de la zona infiltrada.

El alivio de la sintomatologia dolorosa luego de una infiltracion puede
ser indicativo de la existencia de patologia en la zona, para que tenga
real valor médico debe ser correlacionado con una pensamiento clinico-
imagenoldgico previamente realizado.

LESIONES DEL COMPLEJO FIBRO CARTILAGO TRIANGULAR
(CFCT)

Es una causa frecuente de dolor en el borde cubital de la mufieca.
Estas lesiones pueden tener un origen traumatico o degenerativo, su
manifestacion puede ser aguda o en el transcurso de tiempo.

Las causas traumaticas pueden ocurrir con una carga axial forzada con
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la mufieca en extension, pronacion y desviacién cubital, también por
una rotacion forzada del antebrazo con peso.

Estos dos mecanismos se dan con frecuencia en la préctica habitual del
deportista, también es comUn una caida de altura o la recepcion de una
pelota u otro objeto contra una mufieca extendida y pronada.

El hallazgo habitual al examen fisico, previa detallada anamnesis de lo
ocurrido, es dolor a la palpacion de la fovea, un test de estrés clbito-
carpiano es probable que sea positivo. Dado estos elementos el médico
tratante debe pensar en la posibilidad de una lesion del CFCT.

CLASIFICACION DE PALMER
La clasificacion de Palmer para las lesiones del CFCT las divide en lesio-
nes traumaticas (clase 1) y degenerativas (clase 2) (1).

Esta diferenciacion es importante porque las tipo clase 1, trauméticas,
desde un punto de vista terapéutico podrian ser debridadas o reparadas.
Sin embargo, las tipo 2, degenerativas, con frecuencia estan asociadas a
un sindrome de impactacién cubital o enfermedad inflamatoria sistémi-
ca cuyo enfrentamiento terapéutico es distinto.

Lesiones Traumaticas: Clase 1

Clase 1A: Es la mas frecuente de las traumaticas. Hay un desgarro o
perforacion en el aspecto central del disco del CFCT. Esta lesion se ubica
2-3 mm medial a la insercién radial del CFCT.

Clase 1B: Representa avulsiones traumdticas del CFCT desde su inser-
cién en el cubito distal, esta lesion genera inestabilidad de la articula-
cion radio cubital distal (RCD). Puede o no estar asociada una fractura
de la estiloides cubital. Esta clase también incluye a las lesiones perifé-
ricas en la zona vascular del CFCT.

Clase 1C: Desinsercion del CFCT desde su insercion distal en el semilu-
nar. Lesidn poco frecuente, puede ocurrir en el contexto de alta energia
que ocasiona inestabilidad clbito-carpiana y translocacién volar de la
parte cubital del carpo.

Clase 1D: Desinsercion del CFCT desde su insercién radial en la escota-
dura sigmoidea, estas son por lejos las menos frecuentes y en ocasiones
se confunden con las clase 1A que han dejado un pequefio borde de
CFCT en el borde radial.

Lesiones Degenerativas: Clase 2

Son el resultado de una carga cronica en el aspecto cubital de la mufieca,
como se observa en el sindrome de impactacion cubital. Estos cambios pa-
toldgicos usualmente evolucionan progresivamente hacia un mayor dafio.

Clase 2A: Hay un adelgazamiento y desgaste del CFCT sin perforacion.
Clase 2B: Hay un desgaste del CFCT y una condromalacia del aspecto
cubital del semilunar y/o de la cabeza del cubito.

Clase 2C: La lesion del CFCT progresa a un desgarro o perforacion
propiamente tal.

Clase 2D: C més una lesion del ligamento semilunar-piramidal.

Clase 2E: Hay una artrosis de la articulacién clbito-carpiana.

TRATAMIENTO DE LAS LESIONES DEL CFCT

El tratamiento inicial de las lesiones traumaticas del CFCT es conserva-
dor: reposo relativo, una inmovilizacién de la mufieca con una 6rtesis
renovable por un periodo de 3-4 semanas, se recomienda evitar acti-
vidades de alta y moderada demanda de la mufieca, antiinflamatorios
no esteroidales por un periodo de tiempo corto; 5-7 dias, también frio
local, es posible en esta etapa agregar fisioterapia.

Estas indicaciones pueden aliviar o eliminar la sintomatologia dolorosa.
No hay estudios que avalen el beneficio del uso de yeso, habria cierta
argumentacion para un yeso braquio-palmar (BP) en posicion neutra, sin
embargo la tolerancia del deportista a esta inmovilizacién es muy baja.
La persistencia de la sintomatologia puede hacer indicar una infiltracion
esteroidal, la cual podria ser beneficiosa.

Hay un nUmero significativo de lesiones traumdticas del CFCT que lo-
gran cicatrizar adecuadamente con estas medidas, aliviando la sinto-
matologia dolorosa y habiendo evitado una intervencion quirdrgica. La
que no siempre tiene una predictibilidad de éxito y rapida recuperacién
como en alglin momento se penso.

Es importante destacar que aquellas lesiones traumaticas que respon-
den adecuadamente a un tratamiento conservador, con alivio completo
del dolor, esto se lograra en un periodo de tiempo que oscila en entre 4
y 16 semanas. Los pacientes deben ser advertidos del tiempo de evolu-
cién, la cirugia no ha demostrado acortarlos.

Las lesiones trauméticas tipo1A en que falla un tratamiento conserva-
dor bien realizado, podrian ser candidatas a un tratamiento quirtrgico,
el cual puede ser abierto o artroscopico. El objetivo de la cirugia es
lograr un borde estable del CFCT. Todos los componentes sueltos o tipo
flap deben ser debridados o realizar su reinsercion.

Es importante que los ligamentos dorsal y volar radio-cubitales sean
preservados, de tal forma que la estabilidad de la RCD no se compro-
meta.

Los resultados del debridamiento artroscopico de las lesiones 1A del
CFCT son buenos. La tasa de éxito varia del 66% al 87%. Hulsizer et al.
han referido que en sus fallas, el complementar con una osteotomia de
acortamiento cubital, independiente de la varianza cubital aumenta su
tasa de éxito de 87% a 99% (15).

La tasa de falla para la cirugia del CFCT en el contexto de un clbito
plus es 13% a 60%.

Las lesiones 1B son lesiones periféricas en la zona vascular, posible de
ser reparadas, esto puede ser realizado por via artroscopica o abierta.

En el abordaje es necesario cuidar las rama sensitiva dorsal del nervio
cubital, es necesario exponerla y protegerla, su lesién genera un neuro-
ma doloroso de dificil manejo (Figura 8).
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Figura 8. A. Planificacién abordaje, es necesario cuidar la rama dorsal del nervio cubital. B. Exposicién dorso cubital, identificacion y proteccion rama sensitiva.

Los resultados reportados de la reparacion artroscopica o abierta de las
lesiones clase 1B son similares, ambos siendo muy buenos.

La decision mas significativa en el manejo de estos pacientes no se
refiere al tipo de técnica quirdrgica; abierta o artroscdpica, sino al buen
juicio en la indicacion de si es necesario 0 no una intervencion para el
alivio del dolor.

SINDROME DE IMPACTACION CUBITO-CARPIANA
En el sindrome de impactacion clbito-carpiana, la lesion del CFCT es
secundaria a la varianza cubital positiva.

Es una condicidn degenerativa que se desarrolla dado el volumen del
extremo distal del clbito. Este impacto mantenido en el tiempo, quedan-
do el CFCT comprimido, determina que finalmente se desarrolle dafo.

En una mufieca en posicion neutra, la porcion cubital del carpo absorbe
18% de la carga axial. Esto aumenta a 42% si la longitud del clbito
aumenta en 2.5mm y baja a 4.3% si la varianza cubital es disminuida
2.5mm.

El sindrome de impactacion cubito-carpiano se observa en pacientes
con un cubito plus congénito, también como consecuencia de una mal
union post fractura del radio, en la deformidad de Madelung, también
en una secuela de trauma que afect6 el crecimiento de la fisis del radio,
y en lesiones de codo como essex-lopresti.

Los pacientes con sindrome de impactacién clbito-carpiana usualmente se
presentan con un dolor insidioso, progresivo, que se mantiene en el tiempo
ya por meses y aumenta con la actividad deportiva especifica (Figura 9).

El dolor se hace més intenso con la maniobra de pronacién y desvia-
cion cubital. El signo de la févea es positivo casi siempre y el estrés
cUbito-carpiano reproduce la sintomatologia.

Los hallazgos encontrados en la radiologia simple usualmente mues-
tran una varianza cubital positiva. Si la varianza es normal, y persiste
la sospecha clinica, es posible realizar una radiografia dinamica con la
mufieca pronada y realizando un pufio, esto puede mostrar un relativo
alargamiento del ctbito de hasta 2-3 mm.

Una esclerosis subcondral y quistes subcondrales en el semilunar, pira-
midal o cabeza del clbito son hallazgos caracteristicos encontrados en
los casos avanzados.

Las iméagenes de la RM pueden ayudar en el diagnéstico, visualizar ede-
ma del hueso subcondral es un signo indirecto de condromalacia. Es un
signo precoz de impactacion cubital y un elemento que aparece antes
que en la radiologia simple.

Figura 9. Paciente de 17 afios, tenista profesional, dolor cubital de mufieca desde
hace 1 afio, cubito plus, sindrome impactacion cubital.
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TRATAMIENTO SINDROME DE IMPACTACION CUBITO-CARPIANA
El tratamiento inicial para el sindrome de impactacion cubital es conser-
vador, independiente de la severidad de la lesion del CFCT.

Una inmovilizacién de mufieca con una 6rtesis, por un tiempo de 3 a 6
semanas, uso de AINE y fisioterapia son de gran ayuda en un importante
ntmero de casos. Se recomienda suspender las maniobras de desviacién
cubital durante este periodo.

La infiltracion esteroidal puede ser de utilidad terapéutica y diagndstica,
es frecuentemente realizada.

En los casos de éxito del tratamiento conservador, éste se lograra en un
periodo de tiempo variable que oscila entre 4 y 16 semanas. En ocasio-
nes el reiniciar la actividad deportiva con la mufieca es un detonante
para el re-iniciar cuadro doloroso. Elemento que debe ser considerado
en una decision quirdrgica.

El tratamiento quirGrgico se basa en realizar una descompresion del
borde cubital de la mufieca, las dos opciones terapéuticas disponibles
son una osteotomia de acortamiento cubital (Figura 10) o un procedi-
miento de Wafer que puede realizarse abierto o artroscépico.

Una osteotomia de acortamiento cubital transforma una mufieca con
cubito plus, en una con cubito neutro o minus, logrando de esta forma
una disminucién de la carga cubital y el consecuente alivio del dolor. La
osteotomia se realiza a nivel de la union del tercio medio con el distal
del cubito.

La técnica estandar involucra una placa de compresion con un corte
transversal u oblicuo, en este Ultimo se puede complementar con un
tornillo de compresion (14).

Se han disefiado placas especificas para la osteotomia de acortamien-
to cubital, con guias que mejoran en forma significativa la precision
de corte en su paralelismo, logrando una reduccién mas anatdmica y
estable.

Los resultados de la osteotomia de acortamiento cubital en general son
muy buenos. Baek et al. (16) reporta buenos a excelentes resultados en
29 de 31 pacientes. También se describe un mejoramiento de score mo-
dificado de mufieca de la Mayo de 52 a 84 puntos y un aumento en la
fuerza de grip, rango de movimiento y disminucion en el score de DASH,
con una satisfaccion de 89% en los pacientes (16).

Malos resultados se asociaron con cambios degenerativos en la RCD,
largo tiempo de la sintomatologia previa a la cirugia y elementos de
compensacion laboral.

Una complicacién que puede ocurrir es la no unién de la osteotomia.
La literatura disponible muestra una tasa de no unién entre 0 y 5%.
Es frecuente el reporte de molestias en la zona de la placa, lo que
puede obligar a su retiro, sin embargo las nuevas placas de perfil mas
delgado y su técnica de colocacién en el aspecto volar del clbito,
quedando cubiertas por tejido muscular, pueden no requerir su retiro.

Figura 10. A. Cdbito plus, dolor cubital, impactacion, imagen pre quirdrgica. B.
Osteotomia de acortamiento, estabilizacién con placa. Imagen post quirdrgica.



[DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL DOLOR CUBITAL DE MUNECA EN EL DEPORTISTA - DR. DANIEL HINZPETER K.]

Contraindicaciones a la osteotomia de acortamiento cubital; las absolu-
tas se refieren a una artrosis establecida de la RCD, también una luxa-
cion dorsal o inestabilidad evidente de la RCD, las relativas incluyen una
artrosis en la mufieca como la articulacion radio-carpiana o la medio
carpiana, en que la predictibilidad de alivio del dolor puede disminuir.
Paul Feldon describe el procedimiento de Wafer en 1992, (12) como
una técnica alternativa para el alivio del dolor clbito-carpiano, repor-
ta 13 pacientes intervenidos, con 12 buenos a excelentes resultados.
Es un procedimiento que se realiza desde la superficie articular distal
del cUbito, por esta via se logra el acortamiento cubital, removiendo
2-3mm de la cabeza del cubito. En ocasiones también se repara el
CFCT. Este se puede realizar abierto (Figura 11) o artroscdpico.

Al realizar este procedimiento, es importante rotar la mufieca de maxi-
ma supinacién a maxima pronacion para asegurar que una cantidad
adecuada de cabeza del cdbito ha sido resecada. Un control radiografico
intra-operatorio es necesario para asegurar que una cantidad adecuada
de ctbito ha sido removido (Figura 12). Una de las limitaciones del Wafer,
abierto o artroscopico es la cantidad de clbito que puede ser removido.

Figura 12. Procedimieto de Wafer. Control radiogréfico de la reseccion lograda.

Figura 11. Procedimieto de Wafer (12).
A. Esquema de la reseccion de cubito distal. B. Técnica abierta, reseccién con
fresa . C. posicion para técnica artroscopica.
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Ademas, el tener que crear una lesion del CFCT tipo 2A o 2B, para asi a
través de esta acceder a la cabeza del clbito, es controversial, también
el que se trate de un procedimiento que lesiona cartilago articular, es
intraarticular, lo hace un poco menos predecible.

SINDROME DE IMPACTACION DE LA ESTILOIDES CUBITAL

El sindrome de impactacion de la estiloides cubital es diferente del mas
conocido sindrome de impactacién cubito carpiana, la condromalacia
que se puede generar no compromete al polo proximal del semilunar
ni a la cabeza del clbito, pero si al polo proximal del piramidal y a la
apdfisis estiloides.

Lo que ocurre es una impactacion entre la apdfisis estiloides que es exce-
sivamente voluminosa y larga y el piramidal (Figura 13). Los eventos pato-
l6gicos se inician primero con contusion, la que ya puede ser sintomatica,
esta mantenida en el tiempo generar el desarrollo de una condromalacia.

El diagndstico se realiza en base a una sospecha clinica y una radiogra-
fia que confirma una estiloides larga, la RM puede aportar en evidenciar
una condromalacia. En ocasiones la reseccién de 2-3 mm de la estiloi-
des cubital es necesario.

Apdfisis estiloides
vouminosa y larga. i.

a8

Figura 13. Sindrome de Impactacion de la estiloides cubital. Apofisis estiloides
exesivamente voluminosa y larga.

LESIONES DEL LIGAMENTO SEMILUNAR-PIRAMIDAL

Las lesiones del ligamento semilunar-piramidal (luno-triquetral) pueden
ser aisladas o en asociacion con otras lesiones de ligamentos intracar-
pales o radio-carpales, es posible una lesion perilunar o también en
combinacién con fracturas del radio distal.

Mecanismo de lesién: Estudios biomecanicos muestran que esta lesion
puede generarse con una caida con la mano pronada, extendida y con

desviacion radial. Otro andlisis demuestra esta injuria con la mufieca en
flexion palmar.

La presentacién clinica inicial es con edema y dolor a la palpacion sobre el
aspecto cubital de la mufieca. Las maniobras de provocacién y blsqueda
dirigida de lesion del ligamento semilunar-piramidal son positivas.

La radiografia en el contexto de una lesion aislada del ligamento semilu-
nar-piramidal es usualmente normal, podria mostrar una inestabilidad
del carpo con un patternVISI. La artro-RM puede demostrar un paso de
medio de contraste en la articulacién semilunar-piramidal. Sin embargo
se debe tener presente que estan descritas perforaciones en el ligamen-
to en pacientes sin significancia patolégica.

Una lesion significativa como una disociacion semilunar-piramidal mos-
trard una disrupcién del arco de la fila proximal del carpo.

Las partes dorsal y volar del ligamento son las con més significancia, es
por esto que los cortes axiales son relevante para el andlisis de lesiones.
Es necesario estar familiarizado con las imagenes normales a la RM para
un diagndstico preciso.

El tratamiento inicial para lesiones aisladas y estables del ligamento
semilunar-piramidal es conservador. Con un yeso en posicion neutra se
debiera lograr la cicatrizacion del ligamento.

El tratamiento tardio del la lesion del ligamento semilunar-piramidal sin
inestabilidad, solo molestia dolorosa, puede ser sélo una ortesis removi-
ble, reposo deportivo, AINE y es posible realizar una infiltracion esteroi-
dal, esto puede lograr un alivio temporal o definitivo.

El tratamiento artroscopico de la lesion del ligamento semilunar-pira-
midal es una opcién para aquellas en que ha fallado el tratamiento
conservador. Se realiza una artroscopia de la articulacién radiocarpiana
y mediocarpiana, realizando un debridamiento del ligamento, lo que
puede generar alivio del dolor.

Weiss et al. reporta en 43 de 43 lesiones parciales del ligamento se-
milunar-piramidal (luno-triquetral (L-T)) logran completo o mejoria en
su dolor luego de un debridamiento artroscopico (9).

En las lesiones inestables del ligamento semilunar-piramidal, se debe
considerar el debridamiento artroscopico combinado con agujas.

Otras opciones para el tratamiento de lesiones del ligamento semilunar-
piramidal incluyen reparacién directa, reconstruccién del ligamento, o
una artrodesis semilunar-piramidal.

Las lesiones semilunar-piramidal con una deformidad en VISI fija, ya no
tienen la posibilidad de responder a ningun tipo de procedimiento re-
constructivo.

La deformidad en VISI fija para que se estructure como tal requiere
que haya lesién del ligamento semilunar-piramidal y de los ligamentos
radio-carpianos dorsales. En este escenario, procedimientos como la
artrodesis medio-carpiana o una carpectomia proximal pueden estar
indicados.
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DOLOR CUBITAL DE MUNECA DE ORIGEN NEUROLOGICO -
SINDROME DEL CANAL DE GUYON

El atrapamiento del nervio cubital en el canal de Guyon, en el aspecto
cubital de la mufieca puede ser una causa de dolor.

Esto puede estar relacionado con fractura de algun hueso del carpo,
deformidad de ellos, ganglion intra-tUnel, variante anatémica muscular,
aneurisma de la arteria cubital o idiopatico.

El diagnostico es en base a sospecha clinica, las imégenes de RM o
ECO pueden ser de utilidad. El tratamiento es conservador al comienzo,
puede considerar una infiltracion selectiva y en ocasiones requiere una
liberacion quirdrgica.

LESIONES DEL EXTENSOR CARPI ULNARIS ( ECU)

Este tendodn se ubica en el sexto compartimento extensor, en el aspecto
dorsal del cubito, en un tinel fibro-8seo y cubierto por el retinaculo ex-
tensor. Finalmente se inserta en la porcién media del 5 metacarpiano. En
mufiecas normales se moviliza en torno al cdbito con los movimientos
de prono-supinacién, generandose grandes fuerzas que podrian llegar
a subluxar o luxar el ECU.

La tendinitis por sobre uso se desarrolla por microtrauma repetitivo, se
produce lesion de las fibras de colageno, iniciando el dolor. Es posible
se desarrolle una subluxacion, luxacién, tendinopatia, tenosinovitis e
incluso rotura del ECU.

Es posible palpar su subluxacion clinicamente con los movimientos, su
diagnostico por imagenes en TAC o RM en ocasiones se hace dificil, la
ecografia al ser dindmica, podria ser de ayuda.

LESIONES DEL FLEXOR CARPI ULNARIS (FCU)

El flexor carpi ulnaris (FCU) se ubica en el aspecto cubital del nervio y ar-
teria cubital en el antebrazo distal préximo al canal de Guyon, se inserta
a distal en el hueso pisiforme y se fusiona con el ligamento carpiano
palmar formando el limite volar del canal de Guyon.

Es susceptible de tendinitis, tenosinovitis o rotura. Un elemento ana-
témico importante es que el FCU no tiene vaina. En la tendinits, su
palpacion es evidentemente dolorosa. Una RM o ECO pueden ayudar
al diagnostico.

TRATAMIENTO TENDINITIS

El tratamiento de la mayoria de las tendinitis ( ECU o FCU) es conservador,
se considera reposo deportivo, AINE, drtesis de mufieca, fisioterapia, en
ocasiones una infiltracion esteroidal es de gran ayuda. El manejo quirtirgico
se reserva para los casos muy severos como rotura tendineas o luxacion.

FRACTURA DEL HUESO GANCHOSO

Es una causa de dolor cubital de mufieca, su palpacion exacta es un
poco mas volar y radial, corresponde al 1.7 % de las fracturas del carpo,
generalmente son no desplazadas.

Para su diagndstico es necesario un alto grado de sospecha con una
historia y examen concordantes, lo més caracteristico es una fractura
del gancho del ganchoso la que se origina por un golpe directo en la
zona. Es posible que la raqueta genere una fuerza de golpe, también en
motociclismo o caida de altura.

La fractura del cuerpo del ganchoso es mucho menos frecuente.

En el estudio de la sospecha de fractura del gancho del ganchoso, si
bien las radiografias simple son solicitadas, estas frecuentemente no
logran mostrar la lesion. EI TAC es el examen de eleccion con una sen-
sibilidad y especificidad cercana al 100%.

El tratamiento es ortopédico, en las ocasiones en que se produce la
no unién del gancho y ésta es sintomatica, no antes de 4-6 meses, se
podria considerar su extirpacion quirdrgica.

FRACTURA DEL PISIFORME

Es un hueso sesamoideo que esta rodeado por el tendén flexor carpi
ulnaris, articula a dorsal con el piramidal. La fractura es poco frecuente;
1-2 % de las fracturas del carpo. El mecanismo exacto de la fractura mu-
chas veces no es facil de determinar, se puede producir por un trauma
directo o avulsién muscular.

La ubicacion superficial del pisiforme lo hace especialmente vulnerable
al trauma directo. La avulsion ocurre cuando el FCU resiste la fuerza de
hiperextension de mufieca, caracteristicamente este mecanismo produce
una fractura osteocondral o una avulsidn de la porcién distal del pisiforme.
Las fracturas pueden ser lineales, con minutas o una avulsion cortical
pequefa, puede asociarse una luxacion del pisiforme.

Su estudio comienza con radiografia simple de mufieca en AP y L, en
muchos casos la fractura es visible en la Rx. Es posible complementar
con un TAC o RM. Un error frecuente de interpretacion es la presen-
cia de multiples centros de osificacion del pisiforme. El tratamiento es
conservador y con buen pronéstico, lo importante de esta lesion es su
correcto diagnostico

CONCLUSIONES

El dolor cubital de mufieca es una causa frecuente de consulta médica,
inhabilidad y mal rendimiento en el deportista.

El entendimiento de la anatomia, los mecanismos y lesiones posibles,
con una historia y examen fisico detallado permiten lograr un diagnds-
tico preciso de la causa del dolor en la mayoria de los casos.

El buen uso de los elementos de apoyo imagenolégico son un valioso
aporte en el estudio pre-diagnostico.

Las lesiones del CFCT, el sindrome de impactacion cubital y las lesiones
del ligamento semilunar-piramidal son frecuentes por cierto, pero es ne-
cesario decir, que no son las Unicas causas de dolor cubital de mufieca
en el deportista.

El mayor esfuerzo médico en esta patologia se requiere en el logro de
un buen juicio y criterio para la decisién especifica de tratamiento en
cada caso.
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