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Enfermedad de Kienbock tratada
con protesis de hueso semilunar

Reporte de un caso
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Caso clinico

Reportamos el caso de una mujer de 29 afios que con-
sulté por dolor y tumefacciéon dorsal de su muifieca
izquierda, de meses de evolucidn. La paciente habia con-
sultado un afio y medio antes por un dolor moderado en
esa misma mufieca. En ese momento, la ecografia mostré
una tumoracién quistica de 10 mm de longitud, y se le
diagnostic6 un ganglion dorsal oculto. Se decidi6 indicar
un tratamiento conservador y la sintomatologia mejoréd
parcialmente. En la actualidad, como su molestia se habia
acrecentado, decidié concurrir nuevamente a la consulta.
En el examen fisico, se constat6 dolor localizado y tume-
faccion en la region escafolunar dorsal, con moderada
limitacion de la flexo-extension (55° y 40°, respectiva-
mente), pero no de la pronosupinacién ni de las desvia-
ciones laterales. Se le realizé una radiografia (Fig. 1) y
una resonancia magnética (RM) (Fig. 2) y se constaté una
necrosis avascular del hueso semilunar (enfermedad de
Kienbock del semilunar), estadio IIIB de la clasificacion
de Litchman.!

Como se trataba de una paciente joven, activa con un
estadio avanzado de la enfermedad, se optd por el trata-
miento menos cruento posible, y se le propuso una artro-
plastia del hueso semilunar con una prétesis de pirocar-
bono; las otras opciones posibles eran artrodesis parcial
(escafogrande? o escafotrapeziotrapezoidea®*) o una
reseccién de la primera fila del carpo.>® Dicho implante
no estd disponible en la Argentina; por lo tanto, fue deri-
vada a un Centro de Cirugia de la Mano de referencia en
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el exterior (Hand and Wrist Center of Houston, EE.UU.)
para que se sometiera a ese procedimiento.

Allf fue operada por el Dr. Mark Henry quien le reali-
z6 una artroplastia de pirocarbono del hueso semilunar
(Ascension Pyrocarbone Lunate Prostheses) estabilizada
con doble banda del palmar mayor, mds una clavija tem-
poraria radio-escafo-grande (Fig. 3).”

La estabilizacion se efectué con un hemitendén del pal-
mar mayor dejando conservada su insercién distal. Se
paso dicho tendon por una serie de tineles intradseos, dos
en el escafoides y otros dos en el piramidal (Fig. 4). En el
escafoides, se cred un tinel de volar a dorsal con inclina-
cion hacia la carilla articular del escafoides con el hueso
semilunar y otro de radial a cubital levemente mds dorsal
que el anterior con salida a la carilla articular con el
hueso semilunar. A nivel del hueso piramidal también se
labraron dos tuneles, el primero en la carilla articular del
piramidal con el hueso semilunar saliendo por el extremo
mds distal del piramidal, y otro de cubital a radial leve-
mente mds dorsal que el anterior y saliendo por la carilla
articular del piramidal con el semilunar. Una vez hechos
los ttineles, se pasé el hemitendén del palmar mayor por
el primer tinel (volar) del escafoides, luego, por el orifi-
cio volar de la prétesis, inmediatamente por los dos orifi-
cios (volar y, luego, dorsal) del hueso piramidal para vol-
ver por el orificio dorsal de la prétesis y pasar finalmen-
te por el otro orificio (dorsal) del escafoides. Al salir de
dicho orificio, se lo fij6 a éste con un anclaje dseo reab-
sorbible. Por tltimo, se le colocé una clavija de Kirschner
tomando el radio con el escafoides y el hueso grande, con
el fin de aumentar la estabilidad hasta obtener la cicatri-
zacion de la hemitenodesis en el escafoides. En el poso-
peratorio, la artroplastia se protegié con yeso antebra-
quiopalmar por 6 semanas.

Posteriormente la paciente comenz6 con un plan de
rehabilitacién de movilidad suave progresiva con cuidado
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de no forzar los movimientos para no dafar los tineles y
la hemitenodesis.

En la actualidad, al afio de la cirugfa, la paciente tiene
una muy buena evolucién. Refiere no sufrir dolor, haber
recuperado gran parte de la fuerza muscular de la mano y
presenta una movilidad de 70° de flexién, 60° de exten-
sién, 5° de desviacion radial y 35° de desviacion cubital.
En la Figura 5, se puede observar el rango de movilidad
obtenido comparado con su mufieca sana contralateral.
En las radiograffas, se observa un ligero DISI y un
aumento de la altura del carpo comparados con las radio-
grafias preoperatorias (Fig. 6); en el dltimo control, no
fue posible tomar nuevas radiografias, porque estaba
embarazada. El Quick Dash arrojé un valor de 6,66.

Discusion

En 1910, Robert Kienbock publicé su cldsico tratado
“Lunatomalacia” o necrosis avascular del hueso semilu-
nar y sus consecuencias,®” en donde afirma que el origen
de la patologia estaria relacionado con una lesién trau-
matica de los vasos y ligamentos que nutren y se insertan
en el semilunar. Posteriormente Hulten'® sugiri6 que
podria estar relacionado con una menor longitud del cubi-
to (cubitus minus) a nivel de la mufieca. Sin embargo, a
pesar de las numerosas teorias y de los mas de 100 afios
desde la primera descripcion, el origen real continda sien-
do controvertido. Se conoce que existen factores tanto
intrinsecos como extrinsecos que contribuirian a su etio-
logfa.!! Entre los factores extrinsecos se encuentran la
relacion existente entre el radio de curvatura de la cabeza
del hueso grande y la porcidn distal del semilunar, la con-
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centraciéon de cargas axiales a través del semilunar y la
varianza cubital; algunos factores intrinsecos son el apor-
te vascular y la disposicién trabecular de dicho hueso.
Independientemente de su etiologia, la evolucién radio-
grifica natural'? del proceso comienza con un aumento
de la densidad del semilunar, seguido de fragmentacion,

Figura 1. Radiograffa que muestra necrosis del hueso
semilunar compatible con enfermedad de Kienbock
estadio ITIB.

Figura 2. Resonancia magnética que revela el compromiso vascular del hueso semilunar y su colapso parcial.
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Figura 3. Radiograffa posoperatoria que muestra la artroplastia del hueso semilunar y la
estabilizacién provisoria con una clavija radio-escafo-grande.

Figura 4. Estabilizacién con hemitendén del palmar mayor. Se labran dos tineles en el escafoides
y el piramidal, se pasa el tendén por ellos, y por la prétesis, y se deja insertado su cabo distal
y su cabo proximal se fija al escafoides con un anclaje dseo.
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-

Figura 5. Imdgenes funcionales de la mufieca operada al afio de la cirugia, en donde se constata un
muy buen rango de movilidad articular.
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colapso y, finalmente, inestabilidad y artrosis carpiana.
La comprension del proceso natural de la enfermedad es
un elemento clave para definir el tratamiento mds eficaz.

En la actualidad, no existe atin un consenso con respec-
to al tratamiento mds adecuado y representa un verdadero
desafio para el cirujano de mano. Se han propuesto nume-
rosos tratamientos, segin el estadio de la enfermedad.'3
Las opciones terapéuticas van de un tratamiento conserva-
dor'*15 a los variados tratamientos quirtirgicos y, pese a
que son muy diversos, no hay ninguno que haya mostrado
ser superior al resto. Entre los tratamientos quirdrgicos
propuestos para los estadios iniciales estdn aquellos desti-
nados a disminuir las cargas axiales sobre el semilunar,
tales como la osteotomia de acortamiento del radio'®!® y
del hueso grande? o el alargamiento cubital;?!?> y aque-
llos destinados a mejorar la vascularizacion del semilunar,
representados por los injertos dseos vascularizados. El que
se utiliza mds cominmente es el injerto dorsal de la arteria
4,5 extracompartimental.>> Ademds, se emplean el injerto
de radio volar distal,>* los injertos 6seos vascularizados
libres de cresta inguinal®~° y el injerto vascularizado de
pisiforme.?” La descompresién metafisaria de radio y ctibi-
to distal propuesta por Illarramendi y cols.?® también se
utiliza para los estadios iniciales de la enfermedad.

Para los estadios avanzados (superiores a IIIA), como
es el caso de nuestra paciente, se llevan a cabo procedi-
mientos de salvataje, tales como la reseccién®3! o la
artroplastia del semilunar,3? las artrodesis intracarpia-

nas3>3* y la reseccién de la primera fila del carpo.>%33-35
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Figura 6. Imagenes radiogrificas al afio
de la cirugia. Se observan un ligero DISI
y una correccidn parcial de la altura del carpo.

Revisando la bibliografia, Kawai y cols.3! publicaron
una serie de 18 pacientes con un seguimiento promedio
de 12 afos, a quienes les practicaron una reseccioén del
semilunar y obtuvieron un alivio del dolor en todos los
casos, a pesar del colapso carpiano progresivo presente
en las radiograffas. Esto coincide con lo reportado en la
bibliograffa que expresa que, en muchos casos, los resul-
tados radiograficos no se corresponden con los resultados
clinicos obtenidos.

En otro estudio, Alexander y cols.3? publicaron una
serie de 10 pacientes sometidos a artroplastia de silicona
del semilunar, pero los resultados fueron poco alentado-
res y desaconsejan finalmente dicho procedimiento, debi-
do a los numerosos casos de ostedlisis secundaria a sino-
vitis por silicona.

Croog y Stern® publicaron una serie de 21 pacientes en
estadio IT y III tratados con reseccion de la primera fila
del carpo y un seguimiento promedio de 10 afios, y comu-
nicaron un resultado satisfactorio en 18 pacientes y los
tres pacientes restantes necesitaron otro procedimiento
quirurgico. Finalmente concluyeron en que es un proce-
dimiento confiable, pero que debe usarse con cierta pre-
caucién cuando el estadio es muy avanzado. En un estu-
dio similar, Di Donna y cols.® también llegaron a la con-
clusién de que es un procedimiento confiable, pero no lo
aconsejan en pacientes menores de 35 afos.

En conclusion, creemos que la artroplastia de pirocar-
bono del hueso semilunar para los estadios avanzados de
la enfermedad representa una opcién vélida de tratamien-
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to. Sin embargo, como todo procedimiento quirirgico, no
estd exento de complicaciones; las principales son la
rotura de los tineles transéseos (escafoides-piramidal)
por los cuales transcurre el injerto tendinoso, y el posible
desgaste de la superficie articular radioescafoidea, del
hueso grande o de la carilla semilunar del radio, por una
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sobrecarga de fuerza, a causa de la mala eleccién del
tamafio del implante. Otro inconveniente seria la ausencia
de dicha prétesis en nuestro pafs, lo que obligaria al
paciente a viajar al exterior para someterse a este proce-
dimiento, lo que implica afrontar gran parte de los gastos
que genera.

—_
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