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RESUMEN

Se presenta el estudio de un caso clinico con diagndastico de necrosis
avascular del semilunar o enfermedad de Kienbdck estudiado en el servi-
cio de Ortopedia y Traumatologia del H.R.L.A.L.M., en este trabajo pre-
tendemos establecer una metddica de tratamiento de la enfermedad de --
kienbtck mediante artrodesis segmentaria del carpo gque cubre el espec--—
tro evolutivo de la enfermedad.

El caso presentado fue tratado quirirgicamente con una artrodesis de
revascularizacion asociada & una artrodesis de descarga mecanica, con
un seqguimiento de & meses; se enmarco en un estadios radiolégico II,
valorando resultados obtenidos segun criterios clinicos, radioldgicos,
evolutivos y funcionales. Es necesario enfatizar que la enfermedad de
kienbdck no es un problema poco comun, es mas frecuente en personas jo-
venes entre los 15 y 4O afos, durante el proceso evolutivo de esta ——
enfermedad puede variar desde la esclerosis del semilunar o evolucionar
hasta la desorganizacion carpiana de adaptacion (DCA). Se define un -
sector de indicaciones para cada grupo de técnicas, permitiendo al migs-
mo tiempo un escalonamiento en la extensidn y amplitud de la actitud --
quirdrgica. Se describe una clasificacitn por estadios radiologicos la
cual consideramons practica y objetiva.

PALAERAS CLAVE: Carpo, Semilunar, Necrosis avascular, Artrodesis seg-
mentaria.



ABSTRACT

A study of one clinical case with avascular necrosis of the Semilunate
or Kienbbdck disease was studied at the Orthopedics and Traumatolagy -—-——
Department of the Regional Hospital "“Lic. Adolfo Lopez Mateos" ISS5STE -
(Social Security Institution for State Employees). In this study it is
pretended to stablish a methodical treatment of the Kienbbck disease -~
through segmentary arthrodesis of the wrist that covers the evolutive —-
spectrum of the disease. The presented case was treated surgically with
an arthrodesis of revascularization associated to an arthrodesis of me—-—
chanical discharge, with a follow up of six months. It was framed in a -
radionlogic stage II, evaluating the obtained results according to crite-
ria: clinical, radiological, evolutive and functional. It is necessary
to emphasize that the Kienbbtck disease is not a less frequent problem.
It is more frequent in young persons between 15 and 40 years old,during
the evolutive process of this disease, it may vary from the semilunar
esclerosis or evolve until the carpian disorganization of adaptation -—-
(CDAY. It is defined a sector of indications for each group of techni--
ques, allowing at the same time an extension and amplitude in the surgi-
cal acttitude. It is described a clasification by radiologic stage which
is considered as practical and objective.

Key words: Wrist,; Semilunar, Necrosis. Avascular., Segmentary Arthrodesis.
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INTRODUCCION

La artrosis secundaria del carpo no es un problema comun, sobre todo
en persaonas activas jovenes, come una incapacidad funcional y laboral de
repercusiones importantes tanto econdmicas como de relacidn social.

En el presente trabajo se menciona una causa de la artrosis secundaria
del carpo que es la necrosis avascular del semilunar o enfermedad de -—-—
Kienbdck, realizamos una revision bibliografica de los tratamientos qui-
rurgicos actualmente utilizados como la documentacidn de un caso clinico
estudiado en el servicio de Ortopedia y Traumatologia del H.R.L.A.L.M.,
lo anterior sefalado se encamina a conservar el condilo carpiano y la --—
libertad articular del mismo, lagrando restableser al paciente a una vi-
da laboral y cotidiana normal.

La necrosis avascular del semilunar fue reportada por Kienbdck en 1210
(I)(2), secundario a una fractura del mismo cuyo mecanismo de lesion -—
conciste en una hiperextension de la mufieca y una carga axial calculada
en un peso superior a los 130 Kg.(3) Una fractura comin en la enfermedad
de Kienbbick es el llamado tipo anterior, en el que el polo anterior del
semilunar se aisla de la porcion restante del hueso. Ladistraccidn de la
fractura causada por una fuer:ca compresiva ejercida por el hueso grande,
reduce la posibilidad de consolidadcion. Este detalle no suele verse &n
las radiografias de rutina porque la estiloides del radio se superpone
al trazo de fractura.(I)

La alteracidn de las cualidades mecanicas y bioldgicas del hueso con-
lleva a: a) la pérdida total del soporte a la capa dondral y el aplana-
miento progresivo del semilunar, por efecto yunque del hueso grande con
la perdida de congruencia, altura y coaptacidn que ello conlleva(l) y -~
b) la pérdida de sujecion de la brida ligamentaria transversal de los -
elementas de la fila proximal del carpo(b), por fracaso del soporte -
dseo de sus inserciones, adoptando las caracteristicas biomecdnicas y —
evolutivas de una lesidn ligamentraia intercarpiana proximal. En conse-
cuenciay, la evolucidn a una desorganizacion carpiana de adaptacion (DCA)
es la regla por el doble motivo de pérdida de altura del semilunar e —-—
inestabilidad de la cincha ligamentaria proximal.(é) En ésta particular
evolucidan fisiopatogenética existen dos niveles de actuacidn bien dife—
renciados. En el primero adn existe una adecuada conservacion de las ~-—
condiciones bioldgicas de la capa condral del semilunar y su congruencia
(grados I y II de Decoulx y Lichtman){7)(1l1). En el segundo ya existe --—
una fragmentacidon manifiesta (grados III A,B y IV de Decoulx y Lichtman)
(7)(11) que descarta su futura supervivencia. En ambos casos el enfogue
terapéutico atiende a dos aobjetivos distintos en el tratamiento de toda
necrosis avascular: a) legrado odsep y sustitucidn bioldgica o alloproté-
sica del segmento necrosado, ravascularizandolo cuando proceda y b) deg-
carga y descompresion mecanica de dicho segmento hasta su curacidn bio--
logica (6).

Drlando Braner en 1788 sustenta la tesis en la que demuestra que el —-—
principio del tratamiento es lograr una riapida revascularizacion del -—-—
hueso necrotico y con esto el restablecimiento de la superficie radio ~—
carpiana. todo esto lograndose mediante la funcidn del condilo carpiana.
a)

EHTUREY TAAMMEET 2 4 s aPIimTman a &
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ANATOMTIA

El semilunar tiene forma de luna en cuarto creciente; su convexidad -
proximal se articula con la cara articular mas medial del extremo distal
del radio. La cara distal es profundamente céncava para el hueso grande
Y para un pequefio contacto con el ganchoso. En su cara radial, este —-
hueso cotacta con el escafoides; medialmente tiene una cara para la ba-
se del piramidal. La superficie articular de la mufeca lo constituye en
el polo distal de la mufieca el condilo carpiano que lo forman el esca——
foides, el semilunar, el hueso grande y la parte superior del piramidal.
Son estructuras dseas que se encuentran unidas entre si mediante liga——
mentos interdseos y se encuentran revestidos por cartilago hialino.(9)

ESTRUCTURA

El semilunar estd constituido como todos los huesos de la primera fila
del carpo, siendo un hueso corto formado de tejido esponjoso rodeado de
una capa de hueso cortical las trabéculas siguen la direccisn del radio.
(9) Se forma a partir de un solo nucleo de osificacidn que aparece a los
cuatro afios de vida (9).

BEIOMECANTICA

La amplitud de los mivimientos se mide a partir de la posicidn de re-
ferencia; el eje de la mano, materializado por el metacarpiano y el ter—
cer dedo, estd situado en la prolongacidn del eje del antebrazo(lQ).

lLa amplitud del movimiento de la abduccion o inclinacién radial no ——
sobrepasa los 15 grados.La amplitud de la aduccidn o inclinacidn cubital
es de 45 grados, cuando medimos en angulo de la linea que une el centro
de la mufieca con la punta del tercer dedo. Sin ambargo, esta amplitud es
diferente segunconsideremos: a) el eje de la mano en cuyo caso es de 30
grados o b) el eje del dedo medio entonces es de 30 grados. Esto se debe
a que a la aduccion de la mano se afade la aduccién de los dedos. Para
fines practicos aconse jamos retener la cifra de 45 grados para la ampli-~
tud de la aduccidn (10). La amplitud de la flexidn también llamada fle-—-—
xidn palmar es de &5 grados. La amplitud de la extensidn llamada can po-
ca propiedad flexidn dorsal también es de 85 grados. Los movimientos de
lateralidad dependen del grado de relajacion de los ligamentos del carpoj
la flexidn extensidn es maxima cuando la mano no estd ni en aduccidn ni -
en abduccion, la flexion—-extension tiene una amplitud menor cuando la ———
mufeca estd en proracion.{(10)

CLASIFICACTIORWN

Se han propuesto diversas clasificaciones por estadios radiolagicos ——
consideramos la clasificacion de Lithman et al., como la mas practica y
objetiva, esta clasificacidn maneja grados o estadios radiolégicos(il):

ESTADIO I: no se observa cambios visibles en el semilunar.

ESTADIO II: se observa esclerosis del semilunar.

ESTADIO IIIA: se observa esclerosis del semilunar con fragmentacion o ——
colapso del semilunar.

ESTADIO IIIB: se observan los cambios del estadio IIIA conbinado con ro-
tacion fija del escafoides.
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ESTADIO IV: se observan los cambios de las estadios IIIA y IIIB conbina-
- dos con cambios degenerativos en las articulaciones inter --
carpianas adyacentes.

Youm et -aly, determino un indice cinemAtico utilizando la relacién entre
la altura.del carpo y la longitud del tercer metacarpianco; dividiendo los
resultados del primero entre los resultados del segundo, determinando ——
como indice normal una relaciéon de 0,53+-0,03 y las relaciones muy dis——
minuidas indican colapso general del carpo. (1)(12)(13)

CRITERIOS DE SELECCTION

Se proponen tres niveles de actuacion, segun los grados de afeccion del
semilunar, con las siguientes indicaciones:

- Para los grados I y II se practicaria, previo legrado oseo, artrodesis
de revascularizacidn, asociada en la mayoria de los casos con artrode-—
sis de descarga.

- Para los grados IITIA y IIIR se realizaria artrodesis pancarpiana tipo
Graner (8), en los casos en que exista ya DCA, con la idea de obtener
un condilo carpiano estable en una posicion éptima de congruencia ar—
ticular, recuperando en lo posible la altura del carpo y la posicion
del escafoides; en los casos en que no exista todavia DECA se practica-
ria una artroplastia del semilunar, asocieda a una troescafoartrodesis
de descarga mecanica (artrodesis escafo-trapecio-trapezoideal, sin ce-—
rrar el paso a una artodesis pancarpiana tipo Graner (8) en el caso de
una evolucion desfavorable.

- Para el grado IV el objetivo del tratamiento es eliminar las superfi--
cies articulares deterioradas y obtener un carpo estable, no evolutivo,
optimizando la funcion residual. En los casos de artrosis radiolunar -
se indicara la asociacidon de una artroplastia del semilunar descargada
mediante una triescafoartrodesis. En los casos de colapso carpiano con
artrosis estilo—-navicular y periescafoidea (exigiendo la ablaccidn del
escafoides y semilunar deteriorados), se indicara una protesis de esca—
foides asociado a una artrodesis de descarga pancarpiana con trasloca-
cion tipo Graner (&)(6), que permita recuperar al maximo la altura del
carpa.

OBRJIETIVDO

El objetivo de este trabajo es demostrar que la artrodesis segmentaria
del carpo es el tratamiento de eleccidn para los pacientes con artrosis
secundaria del carpo por necrosis avascular del semilunar o enfermedad
de Kienbdick, como medida conservadora del condilo carpiano e integridad
de la articulacién radioccarpiana, estudiado en un caso clinico que se
presento en el servicio de Ortopedia y Traumatologia del H.R.L.A.L.M.
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MATERTIA AL Y METODOS

Se reporta el estudio de un paciente con necrosis avascular del semi-—
lunar o enfermedad Kienbdck captado durante el periodo comprendido del
mes de marzo de 1991 al mes de agosto de 1992.

El paciente masculino de 44 afos de edad, antecedentes de traumatis-—
mo en la mufeca izquierda por un mecanismo de hiperextension, dos meses
de evolucidn refiriendo como sintomatologia principal el dolor y la li-
mitacion funcional para desempefo de su rutina laboral y del hogar.
Clinicamente se encontro la mufeca izquierda con aumento de volumen do-
loroso a la movilizacien activa y pasiva, una fuerza muscular de 3/5
glabal para el miembro superior izquierdo, reflejos miotaticos en +3 ~—
global, los dermatomas C5,C6 y C7 explorados se reportan integros, los -
arcos de movilidad se reportaron para la flexion: 25 grados, para la --—
extension 28 grados, para la abduccion & grados, y para la aduccion 15
grados; en el estudio radiolégico los hallasgos fueron los siguientes:
fractura del polo anterior del semilunar carpal izquierdo, desplazada,
esclerosis del semilunar, algunos cuerpos libres intrarticulares, se -
reporta demas de una fractura del escafoides en su tercio medio, trazo
transverso no desplazada con datos de consalidacian (G.II).

Se integro un diagnostico de necrosis avascular del semilunar carpal
izquierdo o enfermedad de Hienbdck estadio radiolégico (G.II) de la —-
clasificacion de Litchman (11), sin evidencia de desorganizacién carpiana
de adaptacidn; se efectuo medicidn del indice cinematico de Youm encon-—
trandose una relacion de 0,50 el cual se considero normal de acuerdo a
los criterios de Youm et al.(1l)

Se deside tratamiento quirdrgico proponiendose como técnica quirdrgi-
ca una artrodesis de revascularizacion luno-piramidal-pisiforme, asg --
ciada & una artrodesis de descarga macanica escafo-lunar, escafo-—trape-—
cio-trapezoidea utilizandose como material de fijacion transfictiva ——-
clavillos de Kirschner, protejiendose la artrodesisi mediante una inmo-—
vilizacion con un aparato de sctchcast durante 8 semanas iniciandose ——
posteriormente una rutina para rehabilitacidn de la muBeca.

Previamente se elavoro historia clinica, se efectuaron examenes pre -~
operatorios, utilizandose para la bicometria hematica un analizador mar-—
ca Coulter Counter 5770, para los electrolitos séricos un analizador --
Nova Biomedical o el AVL 282-5, para la Quimica se vtilizo un ACA II --
Automatico Dupont, los exdmenesde TP y TPT fueron en forma manual uti-—--
lizando reactivos: Raxter Tromboplastina € Plus y Baxter Actin F8 Acti-
vated asi como el PTT Resagent respectivamente. Se efectuaron estudiso -
radiologicos con un aparato marca SIEMENS para la medicion del indice
cinematico de Youm asi como para la Radiografia PA de torax. Se realizo
una valoracitn prequirtrgica mediante la valoracion del riesgo quirtdirgico
del ASA, para el electrocardiograma se utilizo un electrocardiografo
Cardisuni.

TECNICA QUIRURGBGICA

Mediante un abordaje deorsal con una insicidn curvilinea dorsal de 10
cms., centrada sobre el tubérculo de Lister se expuso el ligamento dor-
sal del carpo se definieron los tabiques fibrosos que separan las vainas
tendinosas en el dorso del radio y cubito. se divide el ligamento dorsal
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y el periostio subyacente gque cubre el tubérculo de Lister, tomando pre-—
caucion de no lesionar el tendon del extensor largo del pulgar, se dise-
cah entre los tendones extensores del pulgar y de los dedos. A continua-
cidn se efectuo elevacion del periostio en los 2.5 cms., distales del --
radio preservandose la vainma de los tendones extensores. Se separan los
tendones extensores de los dedos hacia dentro para exponer el dorso de

la articulacitan de la mufeca vy se efectua una insicidn transversal en la
capsula, se efectua extraccion de los cuerpos libres intrarticulares, se
identifican las articulaciones luno-piramidal-pisiforme efectuandose re-—
seccion de su cartilago articular mediante legrado cuidadoso posterior-
mente se artrodesanfijandose transfictivamente con clavillos de Kirschner
lo cual funcionara como artrodesis de revascularizacion; a continuacion
se identifican las articulaciones escafo-lupar y escafo-trapecio-—trape-
zoidea resecandose sus respectivos cartilagos articulares en la forma ya
descrita y se prosede a artrodesarlos fijandose en forma transfictiva con
clavillos de Kirschner para obtener asi una artrodesis de descarga meca&——
nica, se corrobora la hemostasia previa liberacidn de la isquemia neumé&—-
tica vy se cierra por planos en forma acostumbrada, se proteje la artro —-—
desis inmovilizandolo la mufieca y la mano con un aparato de Scotchcast.
El manejo postoperatorio concistio en movilizacion pasiva de la articula-
cion del codo izquierdo asi como mantener elevados antebrazo y mang iz ~--
quirdos vigilando su estado neurocirculatorio distal asi como un control
radioldgico postoperatorio inmediato, la estadia intrahospitalaria fue -~
de 2 dias posteriores a la intervencidn quirdrgica egresandose a su do-—
micilio y control posterior en la consulta externa del servicio asi mis-
mo se efectuaron controles radioldgicos cada tres semanas y vigilancia -
de la funcionalidad del aparato de inmovilizacian.




R ESULTADOS
CRITERIOS DE VALORACIOM

Se valoraron los resultados de acuerdo a cuatro criterios: clinico,
radiologico, evolutivo y funcional. Para el criterio clinico se consi-
dero el dolor valorado en cuatro grados: ausencia de dolor (G.1)jdolor
ocacional sin incapacidad para profesitn o deporte (G.II)j;dglor impor-—
tante que incapacita para profesién o deporte de esfuerzo (G.III), vy
dolor continuo (G.IV).

En el aspecto radioldgico se establecieron también cuatro grados:
fusidn osea completa y se mantuvo la caongruencia articular (G.I); no
se obtuvo fusion osea completa, pero si congruencia articular y equi-
librio de la misma, manteniendo la altura del carpo respecto a la altu-
ra previa (6.II); cuando existia una pérdida limitada (mas del 30%) de
congruencia articular (osteccondritis laminar) (G.III), y cuando apare-
ci® un desequilibrio o de sorganizacidn carpiana, una marcada incon ———
gruencia o un pinzamiento artrosico (G.IV).

El criterio evolutiveo incluye también cuatro grados: la estabilizacion
(G.I)j; disminucion autolimitada de la altura del carpo (G.II)3; progre-—
sitn a la desorganizacidn carpiana de adaptacidn, incengruencia peries-—
cafoidea o alteracion de las relaciones carpianas (G.III), y la apari--
cidn de un deterioro artrdsico progresivo (6.1IV).

En cuanto a la limitacidn de la movilidad articular se consideraraon
todos los arcos dé movilidad de la mufieca: arco de movilidad igual al
preoperatorio (6.I); disminucion del arco de movilidad, inferior al 50%
del arco de flexidn—extensidn, con mantenimiento de un arco de abduccidn
aduccidn Gtil (G.II); disminucidn superior a un 50% del arco de movili-
dad flexion—extension preosperatorio, pero btil (indolora y sin claudi-—-—
cacion al esfuerzo) (G.IIX), y rigidez dolorosa (G.IV).

Se concideraran como buenos los resultados valorados entre los dos
primeros grados, con respecto a los cuatro criterios ya sefalados, pero
es necesario entender que se emplen los objetivos pretendidos en el tra-
tamiento de la enfermedad de Kienbdch.

La consolidacion fue a las 8 semanas retirandose el aparato de scotch-
cast a la séptima semana continuando la inmivilizacidn con una ferula
de reposo durante una semana mas.

£l manejo de rehabilitacidn se inicio posterior al retiro de la inmo-—
vilizacidn, y concistio en calor local, movilizacien activa y pasiva
asi como fortalecimiento de grupos musculares, procedimiento que se ——-—
realizo durante tres semanas al termino de las cuales el paciente se —-
incorporo a sus actividades laborales.

Los resultados obtenidos en base a los criterios mencionados fuerdn
evaluados durante un seguimiento promedio de & meses y son los siguien-—

tes:

— Regpecto al criterio clinico el paciente refirio dolor ocacional
(G.1II)

~- Respecto al criterio radiologico se etigqueto como (G.II)

~ En cuanto al criterio evolutivo, es decir a la estabilizacidn del
proceso se catalogo como (G.I)

- En relacion al criterio de limitacidn funcional los arcos de movi-
lidad se enmarcan en (G.I)



DI:SCUSIAON

El progresivo deterioro de la funcidn carpiana en la enfermedad de
Kienbdck ha movidao el desarrollo de intentos de resolucidn activa en
la evolucidn de dicho proceso. Las soluciones clasicas (opracidn de
Codega, Persson, artroplastias, etc.) no han permitido obtener resul-
tados satisfactorios, aungue todas ellas tienen elementos de interes
(13 .

Las artroplastias de sustitucidn, por su pasividad, dificilmente
son capaces de controlar una DCA, con la consiguiente pérdida del de-
recho de ocupacitn del espacio semilunar para la protesis y la conse-
cuente sobrecarga mecanica de la protesis y su posible deterioro(l3d).,
La evolucidn subsiguiente conlleva, en todos los casos, aun deterioro
progresiva del carpo, DCA, artrosis radiocarpiana y sus secuelas en
forma de invalidéz o artrosis radiocarpiana masiva.

Es por ello que hemos querido plantear en este trabajo las distintas
posibilidades de rescate de la interlinea radiocarpiana en las distin-
tas fases de la evolucidn de la enfermedad de Hienbdck en base a la -~-
experiencia adguirida en el caso clinico presentado confrontandolo con
la experiencia de la bibliografia consultada, con lo cual apoyados en
el analisis de nuestros resultados afirmamos que la artrodesis segmen-—
taria del carpo es el tratamiento de eleccién en los pacientes con —---
artrosis secundaria del carpo por necrosis avascular del semilunar o
enfarmedad de Kienbock, sin embargo es impresindible destacar que se
trata de wun resultado preliminar y por lo tanto es5 necesario continuar
can el seguimiento asi como aumentar la casuistica de este padecimiento
con la finalidad de reafirmar las normas de manejo propuestas en este
estudio y valorar su evolucidn a largo plazo, asi coma para obtener
una muestra estadisticamente representativa.

e



CONCLUSIONES

La artrosis secundaria del carpo por necrosis avascular del semilunar
o enfermedad de Hienbtchk no es un problema poco camin, sabre todo en
personas activas jovenes.

La enfermedad de kienbdck puede ocacionar incapacidad funcional vy
laboral de repercusiones importantes tanto econdmicas caomo de rela-
cidn social.

Consideramos gque la enfermedad de KienbGck, deberia tratarse en el
carpo, ya que es en éste donde discurre la cadena de alteraciones
fisiopatogenéticas, responsables de la clinica, evolucidn y secue-
las de la enfermedad.

Concluimos que la artrodesis segmentaria del carpo (artrodesis de
revascularizacidon por si sdla o asociada a una artrodesis de des-
carga mecanica) es el tratamiento de eleccion en los pacientes con
enfermedad de Kienbdch.

Esta metddica no excluye el tratamiento de los factores etioldgicos
de caracter biomecanico (como podrian ser los desequilibrios de la
linea radiocubital) en los casous en gue su reequilibrio se previese
conveniente, para lo cual algunos autores mencianan como técnicas
alternativas el alargamiento cubital o el acortamiento del radio

(I) (II) (14).
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FIGURA 2

b l d c

Fig. ¢ Los arcos de movilidad de la mufieca basicos
b) abduccién, c) aduccién y &) posicitén de referencia’
Fig. - b) flexién <) extensién y @) posicién de referencia

Fuente:I.A-KAPANDII:LA MUNBECA. CUA-
DERNOS DE FISIOLOGIA ARTIC.I
138,1985. o
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FIGURA 3

Estadios radiologicos de acuerdo a la clasificacidén radioldgica de
Litchman: G-I no se observa esclerosis del semilunar, G:II se cbserva -
esclerosis del semilunar, G-IIIA se observa esclerosis con fragmenta-—
cién o calapso del semilunar, G-IIIB se observa los cambios del G-IIIA
combinado con rotacidn fija del escafoides y G-IV se observan los cam—
bios de los G-IXIa o IIIB combinados con cambios degenerativos en las
articulaciones intercarpianas adyacentes.

I1a | b

Fuente: ARNOLD-PETERCC. WEISS, AN—
DREW J. WWILAND, RUSSEL MOORE AND ~

. - E.F.SHAW WIL GIS: RADIAL SHORTERING
-FOR KIEMBOCK ‘DI SEASE. J BONE J SRG
73A:384, 1991.
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SECTORES DE INDICACIONES PARA CADA TIPO DE ASOCIACION
GRADOS I 'y II e o

Artrodesis tipo I:

— Escafolunar de revascular1*ac1dn
~ Hueso Brande-ganchoso-piramidal de descarga mecanlca

Artraodesis combinada tipo IT:

~ Lunopiramidal de revascularizacion :
~ Triescafoartrodesis de descarga mecanica

GRADOS IIIA y IIIR
Sin desorganizacion carpiana de adaptacion:

-~ Protesis de semilunar
-~ Triescafoartrodesis de descarga

Con desorganizacidn carpiana de adaptacion:

— Traslaciton del polo cafalico del capitatums
Artrodesis tipo Graner

— Artraodesis pancarpiana

GRADO IV (con compromiso poliarticular)

Sustitucion articular mediante una aloprotesis

Colapso avanzado escafolunar, artrosis radicoescafoidea

— Artrodesis hueso grande—-ganchoso-piramidal tipo Graner
- Protesis escafoidea

Artrodesis de descarga macdnica:
Artrosis radio-lunar:

-~ Triescafoartrodesis
-~ Pratesis de semilunar

Fuente: J.M.S0LER MINOVES,R.VILA FERRER Y
X .BGRANERO XIBERTA:ARTRODESIS PARCIALES
DEL CARPO EN EL TRATAMIENTO DE LA ENFER-
MEDAD DE KIENBOCK.REV.ORTOP.TRAUM,3S,IE
No.4:325,1991.



FIGURA 4
Tres indices ciemdticos: centro de rotacién, altura del carpo (L2) y distan-
cia carpiano cubital (L3). LI long. del tercer metacarpiano.
La relacién de altura carpiana es L2/LI y la relacién de la distancia carpia
nocubital es L3/LI. . ’

Fuente: CAMPBELL: ENFERMEDAD DE KIEN
BOCK.' CIRUGIA ORTOPEDICA 1;207,1988.



Medicién del indice cinemitico de Youm: se mide la relacién entre la altura
del carpo A y la longitud del tercer metacarpiano B. Se determina como valora -
normal de referencia 0,53 * 0,03

Fuente: CBAMPPEFLI,: ENFERMEDAD DE KIEM
BOCK. CIRUGIA ORTOPEDICA I:207,1988:
ARNOL~PETER C.WEISS, ANDREW J. WEI—
LAND, RUSSEL MOORE, AND E.F.SHAW WIL
GIS: RADIAL SHORTERING FOR KIENBOCK
DISEASE J. BONE JT SUGR,73A:384,1991.
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Grafica 1

UALORACION DE RESULTADOS PREOPERATORIO- AL -RANGO. -:-.::
DE MQUIMIENTO . )

Fuente: Servicio de Ortopedia y, Traunatologia
H.R. "LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS"
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Grafica 2

UALORACION DE RESULTADOS POSTOPERATORIO AL RANGO
DE MOUIMIENTO <FLEXION> )

Fuente: Servicio de Ortopedia y Traumatologia
H.R. "LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS"
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Grafica 3

VALORACION DE RESULTADOS POSTOPERATORIO AL RANGO
DE MOUIMIENTO CEXTENSIONY> .

Fuente: Servicio de Ortopedia y Traumatologia
H.R. “LIC. ADOLFO LOPEZ MATEQS"
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Grafica 4

MOUIMIENTO (ABDUCCION>

Fuente: Servicio de Ortopedia y Traumatologia

H.R. "LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS"
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Grafica 5

VALORACION DE RESULTADOS POSTOPERATORIO AL RANGO
DE MOUIMIENTO CADUCCION>

Fuente: Servicio de Ortopedia y Traumatologia
H.R. "LIC. ADOLFO LOPEZ KATEOS"
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