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Resumen
Introducción: El objetivo de este estudio es analizar los resultados clínicos y radiológicos a largo plazo de una serie de 
pacientes con enfermedad de Kienböck en estadios II y IIIA de la clasificación de Lichtman, tratados mediante descom-
presión metafisaria del radio distal. 
Materiales y Métodos: Estudio retrospectivo y descriptivo que incluyó a 23 pacientes con enfermedad de Kienböck 
(estadios II y IIIA de Lichtman) tratados mediante descompresión metafisaria del radio distal con, al menos, 10 años de 
seguimiento. Al final del seguimiento, se evaluaron el rango de movilidad de la muñeca, la fuerza de puño, mediante la 
escala de la Clínica Mayo modificada y el dolor, según la escala analógica visual. Se valoró a los pacientes radiográfica-
mente según la clasificación de Lichtman y el índice de altura carpiana. 
Resultados: El seguimiento promedio fue de 14 años (rango 10-19). Nueve pacientes eran mujeres y catorce, hombres. 
Quince casos correspondían al estadio IIIA y ocho, al estadio II. Según la escala de la Clínica Mayo, los resultados fueron 
excelentes en 9 pacientes, buenos en 11 pacientes, moderados en 2 y pobres en uno. El puntaje en la escala analógica 
visual preoperatoria fue 7 (rango 6-10) y 1,1 (rango 0-6) al final del seguimiento. El arco de flexión/extensión promedio 
fue del 78% y la fuerza de puño, del 81%. Según la clasificación de Lichtman, hubo progresión en 4 pacientes, mientras 
que los otros 19 permanecieron en la misma etapa que en el preoperatorio. 
Conclusión: La descompresión metafisaria del radio distal logró resultados favorables a largo plazo para los estadios II y 
IIIA de la enfermedad de Kienböck.

Palabras claves: Kienböck; descompresión ósea; resultados; largo plazo; estadios tempranos.
Nivel de Evidencia: IV 

Metaphyseal bone decompression of distal radius for early stages of Kienböck’s disease. 
Minimum follow-up of 10 years

Abstract
Introduction: The purpose of this study is to analyze the long-term clinical and radiological results of a series of patients 
with early stages of Kienböck disease treated with radius core decompression.
Methods: This retrospective study included 23 patients with Kienböck’s disease (Lichtman stage II and IIIA) who un-
derwent distal radius metaphyseal core decompression, and were controlled for at least 10 years. At the last follow-up, 
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wrist range of motion and grip strength using the modified Mayo wrist score and pain using the visual analogue scale 
were evaluated. Patients were also radiographically evaluated with the Lichtman classification and the modified carpal 
height ratio. 
Results: The mean follow-up period was 14 years (range 10-9). Nine patients were women and fourteen were men. 
Fifteen cases belonged to IIIA stage and 8 to II stage. Based on the modified Mayo wrist score, results were excellent in 
9 patients, good in 11 patients, fair in 2 and poor in one patient. Preoperative pain score according to VAS was 7 (range 
6-10) and 1.1 (range 0-6) at the final follow-up. Average flexion/extension arc was 78% and the grip strength was 81%. 
Radiographic disease progression according to Lichtman classification occurred in four wrists, while the remaining 19 
patients remained without changes.
Conclusion: Radius core decompression achieved long-term favorable results in the early stages of Kienböck disease. 

Key words: Kienböck; bone decompression; long-term results; early stages.
Level of Evidence: IV

Introducción

La enfermedad de Kienböck fue descrita en 1910, pero 
aún hoy, es motivo de controversia en la literatura. Se le 
han atribuido diferentes etiologías: traumáticas, mecáni-
cas (aumento de presión sobre el semilunar) y vasculares.1 
Y es por estas grandes discrepancias que se han descrito 
tan variadas alternativas quirúrgicas para su tratamien-
to, como osteotomías de acortamiento del radio o alar-
gamiento del cúbito, artrodesis intercarpianas e injertos 
óseos vascularizados.2,3 A pesar de las grandes diferencias 
de estas técnicas quirúrgicas, se han comunicado resulta-
dos satisfactorios similares con todas ellas.4-6

En 2001, IIlarramendi y cols. describieron la técnica de 
“descompresión metafisaria del radio distal”, que consiste 
en realizar una ventana ósea en el radio y la impactación 
del hueso esponjoso metafisario distal, esto generaría un 
estímulo biológico en toda la muñeca a través de un efecto 
de revascularización indirecta del hueso semilunar com-
prometido.7 Estos autores comunicaron resultados satis-
factorios, similares a los de otras técnicas de nivelación 
articular o revascularización directa, utilizando una alter-
nativa más sencilla con escasas complicaciones.

El objetivo de este estudio es analizar los resultados 
clínico-radiológicos de una serie de pacientes con enfer-
medad de Kienböck estadio II y IIIA, tratados mediante 
descompresión metafisaria del radio distal, con un segui-
miento mínimo de 10 años.

Materiales y Métodos

Se llevó a cabo un estudio retrospectivo que contó con 
la aprobación de nuestro comité de ética institucional. Los 
criterios de inclusión fueron: pacientes con enfermedad 
de Kienböck (Lichtman estadios II y IIIA) sometidos a 
descompresión metafisaria del radio distal, con un segui-
miento mínimo de 10 años. Los criterios de exclusión 
fueron los estadios I, IIIB o IV de la clasificación de Li-
chtman, pacientes esqueléticamente inmaduros y aquellos 
con cirugía previa de la muñeca. Entre 1998 y 2005, 66 

pacientes con enfermedad de Kienböck fueron tratados en 
nuestra institución. Veinticinco cumplieron con los crite-
rios de inclusión, pero dos se perdieron en el seguimiento. 
Por lo tanto, se incluyeron 23 pacientes en el estudio (14 
hombres y 9 mujeres, con una edad media en el momento 
del tratamiento de 42 años [rango de 28 a 64]). Quince pa-
cientes tenían compromiso de la mano dominante. El pe-
ríodo medio de seguimiento fue de 14 años (rango de 10 
a 19). Quince casos eran estadio IIIA y ocho, estadio II. 
Catorce muñecas tenían varianza ulnar negativa y nueve, 
varianza ulnar neutral. No se realizaron procedimientos 
adicionales que acompañaran a la descompresión metafi-
saria del radio en ninguno de los casos.

Evaluación funcional
La evaluación clínica estuvo a cargo de dos cirujanos/

investigadores que emplearon un goniómetro de mano 
para medir el rango activo de movilidad de la muñeca en 
flexión y extensión. La fuerza de agarre se midió con un 
dinamómetro Jamar® (Patterson Medical Co, Bolingbro-
ok, IL, EE.UU) y se informó como el promedio de tres in-
tentos. Corregimos la dominancia de la mano suponiendo 
que el lado dominante sería un 10% más fuerte. Tanto el 
rango de movilidad y como la fuerza de agarre se compa-
raron con el lado contralateral, al final del seguimiento. El 
dolor preoperatorio y posoperatorio se midió con la escala 
analógica visual. Su rango es de 0 (sin dolor) a 10 (el peor 
dolor posible). Los resultados clínicos subjetivos y obje-
tivos se evaluaron mediante la escala de la Clínica Mayo 
modificada, en el que se calificaron puntajes de entre 90 y 
100 como excelentes, de 80 a 89 como buenos, de 65 a 79 
como moderados y menos de 65 como pobres.8

Evaluación radiológica
Se efectuó una evaluación radiológica preoperatoria y 

posoperatoria con radiografías posteroanteriores y late-
rales estándares de la muñeca que fueron evaluadas por 
dos autores independientes. Las mediciones radiográficas 
incluyeron el índice de altura carpiana (IAC) modifica-
da, según Natrass y cols. (altura del carpo dividida por 
la longitud del hueso grande en la vista anteroposterior), 
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así como la clasificación de Lichtman.9 El valor normal 
del IAC modificada es 1,57 ± 0,05.10 La progresión de la 
enfermedad (colapso carpiano) durante el seguimiento se 
verificó mediante cambios en la clasificación de Lichtman 
y el IAC modificada.

Técnica quirúrgica
Todas las cirugías fueron realizadas por el autor prin-

cipal. El radio distal se aborda a través de una incisión 
longitudinal de 3-4 cm a lo largo del borde radial de la 
metáfisis del radio distal, comenzando 1 cm proximal a la 
estiloides radial. Se tiene cuidado de identificar las ramas 
del nervio sensitivo radial. Los tendones del primer com-
partimento se retraen dorsalmente o palmarmente, según 
la elección del cirujano. En una capa más profunda, el ten-
dón distal del supinador largo se secciona con una forma 
longitudinal en “H” y se eleva desde el radio distal junto 
con el periostio. Se crea una ventana ósea de aproximada-
mente 2 cm de largo por 0,5 cm de ancho, comenzando 2 
cm proximal a la estiloides radial, ya sea con osteótomos 
o con una sierra ósea (Figura 1). A través de la ventana, 
el hueso esponjoso de la metáfisis distal es impactado, sin 
retirarlo.11 La impactación del hueso esponjoso se hace 
solamente en la metáfisis alcanzando a las corticales pal-
mares, dorsales y cubitales correspondientes.

A diferencia de la técnica original descrita por Illarra-
mendi y cols., en ningún caso, se efectuó la descompre-
sión del cúbito.7 En el posoperatorio, la muñeca se inmo-
vilizó durante dos semanas con un yeso antebraquipalmar 
para proteger la herida quirúrgica. La rehabilitación para 
recuperar el rango completo de movilidad se inició a par-
tir de ese momento. Se les permitió a los pacientes reali-
zar sus actividades de la vida diaria inmediatamente y los 
deportes fueron restringidos por tres meses para evitar el 
riesgo de fractura radial a través de la ventana cortical.

Se registraron las complicaciones y la necesidad de 
reoperaciones. Las complicaciones que no requieren tra-
tamiento quirúrgico (por ejemplo, infecciones de heridas 
superficiales) se clasificaron como menores. Las compli-
caciones mayores incluyeron infecciones profundas, le-
sión del nervio o del tendón, fractura del radio distal, sín-
drome de dolor regional complejo o falla que condujeron 
a la reoperación.12

Evaluación estadística
Se utilizan medias y desviación estándar para las va-

riables cuantitativas y porcentajes para variables categó-
ricas. Para la comparación de las variables cuantitativas 
prequirúrgicas y posquirúrgicas se utilizaron métodos no 
paramétricos de medidas agrupadas (prueba de Wilcoxon 
para datos emparejados).

Resultados

Sobre la base del puntaje en la escala de la Clínica Mayo 
modificada, los resultados clínicos fueron excelentes en 
nueve pacientes, buenos en 11 casos, moderados en dos y 
pobres en uno que requirió una carpectomía de fila proxi-
mal como cirugía de revisión. El dolor preoperatorio pro-
medio según la escala analógica visual fue de 7 (rango de 
6 a 10) y de 1,1 (rango de 0 a 6) en el seguimiento final 
(p >0,05). Por otra parte, en ese momento, 17 de los 23 
pacientes tenían un puntaje de 0 o 1 en esa escala. No hubo 
diferencias estadísticas ni en la escala analógica visual ni 
en el puntaje de la Clínica Mayo respecto a la mejoría sin-
tomática entre los estadios II y IIIA. Comparado con el lado 
opuesto, el arco de flexión/extensión promedio fue del 78% 
y la fuerza de agarre, del 81%. Todos los pacientes, excepto 
dos, volvieron a su empleo original.

Figura 1. Esquema anatómico del radio distal. A. Tenotomía en “H” del supinador largo. B. Ventana ósea por donde se lleva 
a cabo la descompresión metafisaria sin retirar hueso esponjoso.
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La progresión radiográfica de la enfermedad de acuerdo 
con la clasificación de Lichtman se produjo del estadio 
II al IIIA en dos pacientes y del estadio IIIA al IIIB en 
otras dos muñecas; mientras que los otros 19 pacientes 
permanecieron en el mismo estadio que antes de la cirugía 
(Figuras 2 y 3).

El IAC preoperatorio en el estadio II de Lichtman fue 
de 1,52 (rango de 1,48 a 1,58) y de 1,38 (rango de 1,5 a 
1,28) en el estadio IIIA. El promedio del IAC posopera-
torio en el estadio II fue de 1,50 (rango de 1,40 a 1,58) y 
de 1,34 (rango de 1,42 a 1,25) en el estadio IIIA; no hubo 
una disminución estadística en la altura del semilunar (p 
<0,05). No se detectaron complicaciones relacionadas 
con el procedimiento de descompresión metafisaria. 

Discusión

En este estudio, se analizó una serie de pacientes con 
enfermedad de Kienböck estadios II y IIIA de Lichtman, 
tratados con descompresión metafisaria del radio distal. 
Los resultados clínicos fueron buenos o excelentes en 20 
de los 23 pacientes, con un seguimiento medio de 14 años.

En la literatura, existe controversia sobre el tratamiento 
quirúrgico de elección.

Se han publicado varios estudios de seguimiento a largo 
plazo que han evaluado los resultados de la osteotomía 
de acortamiento del radio.13 Luegmair y cols. publicaron 
una serie de 36 pacientes con un seguimiento promedio de 
12.1 años y Watanabe reportó otra serie con 12 pacientes 
y 21 años de seguimiento.14,15 El primer estudio analizó 
sólo a pacientes con estadio IIIA y, en el segundo estudio, 

tres pacientes tenían un estadio IIIB; cuatro, un estadio 
IIIA y seis, un estadio II. Los resultados clínicos fueron 
similares a los de nuestro estudio en términos de mejo-
ría del dolor, rango de movilidad y fuerza de agarre. Sin 
embargo, en la serie de Luegmair, 14 de los 36 pacientes 
requirieron el retiro de la placa y uno debió ser reoperado 
para una denervación de la muñeca.

Son escasas las publicaciones sobre los resultados a 
largo plazo del injerto óseo vascularizado para la enfer-
medad de Kienböck. Fujiwara publicó resultados favora-
bles en el tratamiento del estadio III de la enfermedad de 
Kienböck con injerto óseo vascularizado del radio distal 
y metacarpianos.8 En otra serie, Arora y cols. realizaron 
un injerto óseo vascularizado libre de cresta ilíaca en 18 
pacientes (15 con estadio IIIA y tres con estadio IIIB) y 
los controlaron durante 13 años, con resultados clínicos 
satisfactorios.16 Sin embargo, dos de los 18 casos tuvieron 
infecciones por las clavijas, dos no incorporaron el injerto 
vascularizado, y el 19% de la serie entera obtuvo resulta-
dos moderados según la escala de la Clínica Mayo, en el 
seguimiento final.

De acuerdo con los hallazgos de Sherman y cols., cree-
mos que el efecto beneficioso de la técnica de descom-
presión metafisaria del radio distal no es causado por la 
descarga de la hiperpresión de la superficie de la fosa 
lunar del radio (efecto mecánico), sino por alguna reac-
ción biológica vascular no conocida que es generada por 
el procedimiento a nivel regional.17 Nuestra hipótesis es 
que, al igual que otros procedimientos óseos cercanos al 
semilunar, la descompresión del radio genera un estímulo 
vascular regional en los huesos del carpo. La osteotomía 
del radio generaría –al igual que lo ya comprobado en las 

Figura 2. Paciente de 45 años con enfermedad de Kienböck 
estadio IIIA. Radiografía anteroposterior preoperatoria.

Figura 3. Radiografía anteroposterior a los 12 años de la 
descompresión ósea metafisaria.
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fracturas– una liberación en cascada de mediadores de an-
giogénesis y osteogénesis a nivel regional que podrían ser 
los responsables de los efectos producidos en el semilunar 
por la cirugía en el radio.18

Innes y Strauch revisaron los resultados del injerto óseo 
vascularizado, la osteotomía de acortamiento radial y la 
descompresión metafisaria del radio para las primeras eta-
pas de la enfermedad de Kienböck.19 Compararon varias 
publicaciones y acordaron que el dolor mejoraba, inde-
pendientemente del tipo de tratamiento y que el único de-
nominador común de las tres técnicas es la violación de la 
cortical ósea en los huesos del carpo, el radio o el cúbito.

Recientemente, Blanco y cols. publicaron resultados 
favorables de la osteotomía radial sin acortamiento, con 
un mínimo de 10 años de seguimiento.20 Los autores hi-
cieron una osteotomía completa del radio a través de un 
abordaje dorsal y lo fijaron con una placa. Desde nuestro 
punto de vista, tanto la descompresión metafisaria, como 
la osteotomía del radio sin acortamiento comparten el 
mismo efecto biológico. Sin embargo, preferimos utilizar 

la descompresión metafisaria del radio, porque es un pro-
cedimiento más sencillo sin potenciales complicaciones 
relacionadas con la osteosíntesis o con la osteotomía com-
pleta del radio.

El estudio presenta algunas limitaciones. En primer lu-
gar, se trata de un estudio retrospectivo con un pequeño 
número de pacientes. En segundo lugar, no hubo grupo 
de control; por lo tanto, no se pueden sacar conclusiones 
con respecto a la comparación con otros tipos de métodos 
de tratamiento o con su impacto en la progresión de la 
enfermedad.

Conclusiones

Los resultados sugieren que la descompresión metafisa-
ria del radio distal es un procedimiento simple con resul-
tados favorables a largo plazo y que podría considerarse 
una alternativa quirúrgica para los estadios tempranos de 
la enfermedad de Kienböck.
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