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PROGRESION A PESAR DE MANEJO QUIRURGICO
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Resumen

La enfermedad de Kienbock es una afeccion poco frecuente por lo cual su fisiopatologia aiin es desconocida.
Aunque al principio su manejo no es invasivo, debido a sus graves secuelas termina en grandes
intervenciones quirdrgicas que limitan la funcionalidad y mecanica de la mano. A continuacion se presenta
el caso de un hombre con previos antecedentes de trauma en mano derecha que desencadena osteonecrosis
postraumatica del semilunar.
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hueso semilunar.

KIENBOCK'S DISEASE: PROGRESSION DESPITE SURGICAL
MANAGEMENT

Abstract

Kienbock’s disease is a rare condition thus its pathophysiology remains unknown. Although in very early stages
treatment is not invasive, it ends up in great surgical interventions due to its serious sequelae which limit hand
functionality and mechanics. Here, we present the case of a male patient with history of trauma of the right hand that
caused post traumatic bone necrosis of the lunate.

Key words: Kienbock's disease, aseptic bone necrosis, avascular bone necrosis, osteonecrosis, lunate bone.

Fecha recibido: junio 8 de 2010 - Fecha aceptado: noviembre 5 de 2010

*  Cirugia Plastica, interna XlII semestre, Facultad de Medicina, Fundacion
Universitaria de Ciencias de la Salud. Bogota DC. Colombia.

56 Repert.med.cir. 201 1;20(1):56-6



Enfermedad de Kienbock: progresion de la enfermedad a pesar de manejo quirurgico

Introduccion

La osteonecrosis del semilunar o enfermedad de
Kienbock, aunque descrita por primera vezpor Pfitzner
en 1895, fue el radidlogo vienés Robert Kienbdck quien
en 1910 publico la primera descripcion clinica de los
sintomas y hallazgosradiolégicos de dicha condicion, a
la cual atribuy6 sunombre.' Es unararay poco conocida
afeccion de larga data, que afecta casi siempre a hombres
jovenes entre 20 y 40 afios, trabajadores manuales con
antecedente de traumas a repeticion.**> Aunque todavia
se especula respecto a su origen, la teoria mas reciente
se basa en estudios realizados en especimenes de
cadaveres que demuestran que el semilunar se encuentra
irrigado tanto por la arteria dorsal como por la volar en el
77% a 93% de la poblacidn, mientras que del 7% al 23%
solo posee un unico vaso que lo irriga, siendo de
predominio la arteria volar, lo que favorece la apariciéon
de la enfermedad posterior alesiones en ésta.®’” Dada la
rareza y baja prevalencia se hara una revision en un
reporte de caso ocurrido en el Hospital de San José de
Bogota.

Caso clinico

Paciente de 49 afios de edad que ingresa al servicio de
urgencias del Hospital de San José con cuadro de dolor
y edema en mano derecha. Habia consultado antes en
varios sitios donde no instauraron manejo alguno y ante
la persistencia de los sintomas el paciente regresa a su
institucion prestadora de salud donde solicitan radiografia
de mano y tomografia de la misma donde se evidencia
fractura del semilunar, motivo por el cual lo remiten.
Paciente con antecedente de trauma en muiieca derecha
durante el horario laboral con fractura de hueso semilunar
de la misma. Se revisan las imagenes del pufio derecho
que muestran trazo transverso completo central en hueso
semilunar con desplazamiento. Al examen fisico se
encuentra paciente algico, mano derecha inmovilizada
con vendaje bultoso, edema y dolor a la movilizacién de
lamisma. De acuerdo con los hallazgos encontrados y la
clasificacion deLichtman, se diagnosticaenfermedad de
Kienbdock estadio I1IB. Se propone manejo quirtrgico
para reduccion abierta y fijacién con material de
osteosintesis de fractura de hueso del carpo.

Se lleva al procedimiento quirtrgico un mes después
donde se encuentra fractura de semilunar derecho con

esclerosis dsea generalizada y desplazamiento anterior
del fragmento cubital. Se realiza reduccidn de fractura,
introduccion de colgajo de arteria dorsal sobre hueso
semilunar esclerdtico y toma de injerto de esponjosa de
radio distal para cubrimiento del foco de fractura y
defecto de curetaje. Se deja tutor externo fijo al radio
distal y a segundo metacarpiano con extension de la
muileca en 10° y bajo traccion. Se cita a controles
posoperatorios, sin complicaciones.

Se valora de nuevo dos semanas después, cuando refiere
persistencia de dolor posterior a terapia fisica, inflamacion
ocasional y sensacion de adormecimiento; al examen
fisico cicatriz sin dehiscencia, extension de muiieca de
30°y flexioén 20°, pronosupinacion completa y disminucion
de la fuerza de agarre comparada con la otra mano. En
la radiografia posquirurgica se evidencia adecuada
integracion 6seacon presencia de colapso del mismo, se
continia manejo con terapia fisica y nueva valoracion en
dos meses (Figura 1).

Dos meses después del procedimiento quirirgico re-
gresa con persistencia del dolor de predominio matinal
y durante el movimiento, ademas de sensacion de
hipoestesia en la region dorsal de la mano derecha. Al
examen fisico se encuentra disminucion de la fuerza,
extension de lamuiieca 45°, flexion 15°y pronosupina-
cion completa. Se solicita resonancia magnética nuclear
de muiieca para evaluacidon de vascularizacion del
semilunar y posible reintervencion quirtirgica para ma-
nejo con artrodesis. Asiste a nuevo control dos meses
después de la ultima cita con permanencia del dolor a
pesar de la terapia fisica, con mejoria de la hipoestesia
dorsal. Al examen fisico se encuentra limitacion para la
flexo-extension de lamuifieca derecha por dolor y dis-
minucion de la fuerza.

La resonancia evidencia fractura conminuta del semilunar
con desplazamiento ventral y dorsal del mismo, con
hallazgos correspondientes a enfermedad de Kienbock
estadio [V talescomo colapso del semilunar acompaiiado
de artritis mediocarpal, necrosis avascular, cambios
inflamatorios y osteoartrosis secundaria radiocarpiana
(Figuras 2a, 2b y 2¢). Se considera que el paciente no
obtuvo detencion de la progresion de laenfermedad con
la realizacion de procedimiento anterior y que por el
contrario cursacon indicacion paramanejo con artrodesis
de puiio derecho.
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Figura |. Radiografias de la mano derecha anteroposterior y lateral que muestran
adecuada integracion osea con presencia de colapso del mismo.

Figura 2a. Se evidencia fractura conminuta del semilunar y cambios en la
densidad 6sea sugestivos de necrosis avascular.
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Figura 2b. Se observa desplazamiento ventral y dorsal del semilunar que altera la relacién articular.

Figura 2c. Se evidencian cambios osteoartrosicos radiocarpianos secundarios a fractura y desplazamiento
del semilunar, que corresponden a enfermedad de Kienbock estadio IV.
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Discusion

Lanecrosis avascular del semilunar es una enfermedad
cronica, progresiva, que se caracteriza por cuadros de
dolor de predominio con la extension, pérdida de la
movilidad e inflamacion en el area de la lesion.* Aunque
se conoce muy poco sobre ella, se sabe que ademas de
los cambios a nivel vascular también existen otros
factores que contribuyen a su aparicion, tales como
alteraciones en larelacionradioulnar, inclinacion radial,
hipercoagulabilidad, anomalias en el flujo arterial o
venoso, el uso de corticoesteroides y el embolismo
séptico, de los cuales aunno se tiene claro su mecanismo
de produccion.®® Los estudios radioldgicos son los
utilizados para su diagndstico y revelan esclerosis difusa,
fragmentacion, colapso de la superficie articular y
cambios artrosicos en las articulaciones vecinas.” Se
ha creado la clasificacion de Lichtman que se basa en
cuatro estadios que son: grado 1, radiografia normal y
resonancia con cambios difusos en la intensidad; grado
2, esclerosis difusa del semilunar en las radiografias,
puede haber lineas de fractura pero se conserva la
superficie articular; grado 3, es el mas comun, se
caracteriza por el colapso de la superficie articular y se
divide en A 'y B (3A colapso articular pero sin alteracion
en el alineamiento del carpo, 3B colapso articular junto
con rotacion del escafoides, migracion proximal del
grande y alteracion en la altura del carpo) y el grado 4,
colapso del semilunar asociado con artritis radiocarpal. '*
12 Aunque es una patologia de manejo conservador en
especial en los estadios iniciales, se sabe que es
progresiva y €s necesario intervenir con manejo
quirtrgico cuando el tratamiento conservador no detiene
su progresion o persisten los sintomas caracteristicos
de esta enfermedad.’*® Segin el estadio en el que se
encuentre el paciente se realizara el manejo asi: grado
1, inmovilizacion por tres meses; grado 2, acortamiento
radial; grado 34, injerto dseo vascularizado mas fijacion
externa; grado 3B, artrodesis intercarpar y
acortamiento radial; y grado 4, carpectomia proximal,
artrodesis y denervacion.5”'3

Basandose en revisiones como la de Salmon, las
muiiecas tratadas con manejo quirdrgico lograron
movilidad en el 73% de los casos, mientras que
aquellas conmanejo conservador séloel 61,5%?, lo cual
asociado con el reporte de caso que se realiza en esta
publicacidn es concordante, ya que el paciente mejord

su movilidad en forma notable en un 70%, lo cual es
probable que no ocurriera si no se hubiese intervenido
de forma invasiva.

El estudio de Agerholm refiere que de quince pacientes
tratados por excision del hueso semilunar y sustitucion
protésica, doce no tenian dolor en absoluto o malestar
leve después de trabajos pesados con la mano. Dos
pacientes continuaron trabajando pero permanecieron
con dolor de muiieca, motivo por lo cual no se
encontraban totalmente satisfechos, y s6lo uno presentd
falla con el manejo quirirgico con persistencia del dolor'?,
quecoincide con nuestro reporte, ya que aunque recobrd
la movilidad de la mano persistio el dolor a pesar de la
realizacion de osteosintesis y colocaciénde injerto, motivo
por el cual es necesario intervenir con un procedimiento
invasivo mas agresivo.

Ante lo anterior, Tambe propone en su reporte que de los
nueve pacientes que tenian la enfermedad en estadio 3B
radioldgico, tres de ellos presentaban cambios artrdsicos
por lo cual requerian manejo con fusion radioulnar
mientras que aquellos con cambios artrésicos tanto
radioulnares como mediocarpales, necesitaban fusion
total de la muifieca.” Para este paciente el ultimo
procedimiento esla mejor opcion de manejo ya que ante
el fracaso quirtrgico, la persistencia del dolor y los
cambios degenerativos importantes de la articulacion, es
necesaria una fusion completa que disminuya la
persistencia del dolor a costa de una adecuada movilidad
de la mano, con el fin de mejorar la calidad de vida del
paciente.

Comparando estos resultados con los hallazgos tanto
clinicos como imagenologicos y después de realizar los
procedimientos recomendados en la literatura como
fueron la reduccién de la fractura, la introduccion de
colgajo de arteria dorsal sobre el hueso semilunar
esclerdtico y la toma de injerto de esponjosa de radio
distal, cabe destacar que en nuestro paciente no hubo
detencién de la necrosis y que por el contrario su
enfermedad evoluciond con persistencia de dolor, aunque
sin limitacion de la funcionalidad de la mano, requiriendo
por ultimo un manejo quirirgico mas agresivo como es la
artrodesis de muifieca. Es asi como se resalta la rareza y
baja frecuencia de esta enfermedad, desconociéndose
el origen, su rapida progresion, las pocas opciones de
manejo y el mal pronoéstico.
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Conclusion

En este caso la progresion de la enfermedad en un
paciente adulto joven a pesar de un manejo quirdrgico
oportuno y ante la persistencia del dolor y los sintomas
inflamatorios, requerird un manejo quiriirgico agresivo
que terminard en la limitacion de la funcion y mecanica
de la mano, alterando la calidad de vida del paciente y su
desempeiio laboral.
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