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Introduccion

Robert Kienbock, radidlogo austriaco, describi6 por primera vez la
osteonecrosis del semilunar en 1910.

Pacientes que presentaban esta condicion, cursaban con dolor sobre la region
dorsal de la muneca, asi como arcos de movilidad limitados en la muneca. Las
radiografias revelaban, cambios aislados en la region proximal del semilunar,
con progresion hacia el colapso y la fragmentacion.

El creia que la etiologia de esto se debia a una perturbacion en la nutricidn
del semilunar, causado por la ruptura de los ligamentos y vasos sanguineos,
después de un traumatismo repetitivo (1).

El semilunar, es el hueso central de la linea proximal del carpo. Se articula
proximalmente, con la fosa semilunar del radio y con el complejo del
fibrocartilago triangular y distalmente con el hueso ganchoso y con el hueso
grande.

Al igual que el escafoides, el semilunar se encuentra sometido a gran tension,
debido a su posicién anatémica en el carpo.

La articulacion radio semilunar, es una articulacion altamente congruente, la
cual es comunmente respetada, en la mayoria de las patologias artriticas de
la muneca (2).

A pesar de que la etiologia exacta de la enfermedad de Kienbock es
desconocida, se han propuesto varias teorias, como son traumatismos,
factores biomecanicos, falta de aporte de sangre arterial asi como congestion
venosa. Mas comUnmente se relacionan, a la anatomia 6sea o vascular del
hueso. Particularmente, la atencion se ha fijado sobre el aporte arterial que
recibe el semilunar (1).

Las teorias actuales, establecen que la enfermedad de Kienbock es causada
por micro traumas repetitivos o por un episodio agudo.

Los micro traumatismos repetitivos como una etiologia, se ha inferido una alta
incidencia de este padecimiento entre personas, las cuales, su ocupacion
involucra impactos frecuentes sobre la muineca. Kienbock también creia, que
este lesion era consecuencia de un traumatismo. Creia que los esguinces
repetitivos, contusiones y subluxaciones, conducian a lesion ligamentaria y
vascular, resultando en la perdida de aporte sanguineo al hueso semilunar (3).

Las investigaciones del aporte sanguineo del semilunar, han producido
resultados conflictivos. En 1947, Stahl, estudio 31 cadaveres con
roentogramas estereoscopicos, después de la inyeccion de material de
contraste radio opaco. Todos los especimenes, mostraron un aporte sanguineo
exclusivamente volar, con excepcion de dos.

El grupo volar parece ser, el mas importante contribuyente del aporte
sanguineo, 8% de los huesos semilunar, presentaban vasos sanguineos que
penetraban en una sola superficie o en largas areas de hueso, que dependian
de un solo vaso; 92% de los huesos semilunar, tenian ricas anastomosis
internas, con lo que disminuia el riesgo de presentar necrosis avascular,
concluyendo que la enfermedad de Kienbock, es un desorden de la muneca

(3).



Dubey y Kumar, observaron un total de 164 huesos semilunar y encontraron,
que las superficies dorsales y palmares son perforados por el orificio nutricio.
Observaron que el orificio vascular es largo en tamano y es numeroso en la
superficie palmar.

La arteria radial, otorga un ramo medial a nivel de la articulacion intercarpal.
Esta rama, estuvo presente en el 100% de los especimenes, y fue la mayor
fuente de aporte sanguineo del hueso semilunar.

Encontraron que ambas superficies del semilunar, reciben arterias nutricias
procedentes de la arteria radial. Una sola arterial nutricia fue encontrada en
todos los especimenes, mientras que un segundo ramo de la arteria radial,
también se encontro presente en el 50% de los casos. Un ramo procedente de
la arterial interésea y del arco intercarpal, ayudan en la formacion de
anastomosis sobre el hueso semilunar.

En la region palmar, de la arterial radial emergen de uno a tres vasos
sanguineos, cercano a la articulacion radio carpiana, y se anastomosan con el
ramo palmar de la arteria interésea anterior asi como en el arco arterial
intercarpal.

La irrigacion del hueso semilunar esta dada en un 72.22% por la arteria
interosea anterior y en 69.44% por el ramo palmar del arco intercarpal.

El aporte sanguineo dorsal esta dado por un vaso sanguineo medial que
emerge de la arteria radial a nivel de la articulacion intercarpal. Este vaso
sanguineo, se encuentra presenta en todos los especimenes de hueso
semilunar, y se considera que es el mayor contribuyente sanguineo para el
hueso semilunar.

Se forma también una anastomosis de un ramo arterial de la division dorsal de
la arterial interdsea anterior y de la rama dorsal del arco intercarpal dorsal

3).

Al igual que el hueso escafoides, el hueso semilunar, se encuentra sometido a
un alto estrés, debido a su situacion anatomica en el carpo. Variaciones en la
anatomia normal, tales como varianza cubital menor, se halla en muchos
pacientes con necrosis del hueso semilunar (4).

La enfermedad de Kienbock es una forma comun e incapacitante de necrosis
avascular, que afecta el hueso semilunar del carpo, tipicamente en pacientes
jovenes sin otra patologia agregada.

La enfermedad puede progresar desde cambios aislados en el semilunar, hasta
colapso del semilunar, con cambios en la alineacién carpal hasta la artrosis.
La realizacion de una estadificacion de la enfermedad, es (til tanto en la
discusion de las opciones de tratamiento posibles como para monitorizar la
progresion (o regresion) de la enfermedad tras una intervencion, y se realiza
segln la apariencia radiolégica del hueso semilunar en las diferentes
radiografias seriadas (5).

La modificacion de Lichtman a las clasificacion de Stahl, es una bien aceptada
clasificacion.

Estadio I, existe una fractura lineal o por compresion sin que se aprecie
ninguna alteracion de la arquitectura y densidad normal del hueso.



Estadio Il, la densidad d6sea es anormal (esclerosis), sin que exista colapso del
semilunar o del carpo. El colapso del semilunar suele presentarse en el
estadio Ill.

Estadio lll, se diferencia en estadio IlIA, que es sin colapso carpiano (esto es,
la altura carpiana es normal, angulo radioescafoideo es menor de 60°), y el
estadio IlIB con colapso carpiano (disminucion de la altura carpiana y un
angulo radioescafoideo mayor de 60°)

Estadio IV, cambios artrosicos importantes.

Con la aparicion de la gammagrafia 6sea y la resonancia magnética nuclear,
es posible identificar los cambios en el semilunar que preceden a la aparicion
de los cambios radiologicos en el estadio I. La identificacion de una
resonancia magnética nuclear o gammagrafia anormal sin que se aprecien
cambios radioldgicos ha sido denominada como Estadio 0 de la enfermedad de
Kienbock (6).

Debido a la sensibilidad adicional que proporciona tanto la gammagrafia osea
como la resonancia magnética a la hora de diagnosticar la enfermedad de
Kienbock, estas dos pruebas diagnosticas deben ser consideradas como parte
de la exploracion de los pacientes con dolor en mufeca localizado en la region
del semilunar, particularmente si existe una varianza cubital negativa (5).

Desde que Kienbock en 1910, describiera la necrosis avascular del semilunar,
la etiologia y el tratamiento mas efectivo han sido controversiales.

En 1928, Hultén, noto una asociacion de una varianza cubital negativa con el
desarrollo de la enfermedad de Kienbock. El resultado de muchos estudios
apoyaron esto, y los investigadores, recomendaron realizar acortamientos
radiales. Se obtuvieron buenos resultados, aun sin la presencia de una
varianza cubital negativa (7).

Illarramendi, al observar una resolucion espontanea clinica y radioldgica de la
enfermedad de Kienbock con fracturas no desplazadas de radio, desarrollo un
procedimiento quirirgico sencillo para el tratamiento de la enfermedad de
Kienbock, consistente en la descompresion metafisaria distal radio cubital (8).



Justificacion

El presente estudio se realizo para determinar la evolucion clinica de los
pacientes que fueron sometidos a dichas técnicas quirdrgicas, ademas de que
en la literatura nacional e internacional no existen estudios que comparen
estas dos técnicas quirlrgicas para el tratamiento de la enfermedad de
Kienbock.

Planteamiento del Problema

;Cual es la evolucion funcional de los pacientes con enfermedad de Kienbock,
que fueron tratados mediante osteotomia de acortamiento radial y curetaje
metafisario radio cubital distal?



Objetivo General

Medir la evaluacion clinica posquirlirgica de los paciente con enfermedad de
Kienbock, sometidos a osteotomia de acortamiento radial y descompresion
metafisaria distal radio cubital.

Objetivos Especificos

- Evaluar los resultados funcionales de la muieca mediante la escala
Quick Dash en paciente tratados mediante las dos técnicas quirurgicas

- Comparar la funcionalidad de la muneca mediante la escala de Mayo
Wrist Score en pacientes tratados mediante osteotomia de
acortamiento radial y descompresion metafisaria distal radio cubital.

- Identificar las principales complicaciones posteriores a la cirugia.

- Evaluar grado de dolor posquirirgico en paciente tratados mediante
estas dos técnicas quirdrgicas.



Material y Metodos

El presente estudio se realiza en el Servicio de Cirugia de Mano de la Unidad
Médica de Alta especialidad Hospital de Traumatologia y Ortopedia “Lomas
Verdes“, en el periodo comprendido de Enero de 2009 a Enero de 2014.

Es un estudio transversal, descriptivo y ambiespectivo. Se evaluaron paciente
con diagnostico de Enfermedad de Kienbock, tratados quirurgicamente
mediante osteotomia de acortamiento radial y descompresion metafisaria
distal radiocubital. Los criterios de inclusion fueron pacientes de sexo
femenino o masculino, afiliados al Instituto Mexicano del Seguro Social,
procedente de la consulta externa del Servicio de Cirugia de Mano, con
diagnostico clinico y radiografico de enfermedad de Kienbock, clasificados en
estadios Il, IIIA'Y llIB de Lichtman.

Los criterios de exclusion fueron pacientes sometidos a alguna otra cirugia de
muneca, paciente no derechohabientes, con patologia en estadio IV, paciente
que no se localizaron.

Se dividio en dos grupos, grupo 1 en donde se realiza osteotomia de
acortamiento radial y grupo 2 en donde se realizo descompresion metafisaria
distal radiocubital.

Grupo 1: se evaluaron 18 pacientes, de los cuales 7 (38.88%) fueron hombres y
11 (61.11%) fueron mujeres.

Grupo 2: se evaluaron 11 pacientes, de los cuales 6 (54.54%) fueron mujeres y
5 (45.45%) fueron hombres.

Se obtuvieron los pacientes de la base de datos del Servicio de Cirugia de
Mano, a los cuales se les cito de forma individual para la revision de los datos
de su expediente clinico y para realizarles las evaluaciones mediante las
escalas Quick Dash, Escala Visual Analoga y Mayo Wrist Score. Previa
autorizacion mediante la carta de consentimiento informado.

Se midieron los arcos de movilidad de forma comparativa con la extremidad
sana mediante el uso de un goniometro, ademas se califico el grado de dolor
posquirurgico de 0 a 10 mediante las Escala Visual Analoga (E.V.A).

El resultados de todas las variables evaludadas se recogieron en una tabla de
Excel. Las variables cuantitativas fueron sometidas a estadistica descriptiva,
para las variables cualitativas y dicotomicas se realizo estadistica de
frecuencias, las variables cuantitativas fueron sometidas a correlacion con r
de Pearson y para el resto chi cuadrada y Spearman, se estratificaron los
resultados para realizar U de Mann Whitney y se tomara como significativo
todo valor de p menor a 0.05.



Resultados

En ambos grupos se evaluaron arcos de movilidad presentando:

Grupo 1: una media de desviacion cubital de 14.72°, desviacion radial de
14.4°, flexion de 58.72° y extesion de 71.94°.

Grupo 2: una media de desviacion cubital de 25.5°, desviacion radial de
14.83°, flexion de 47.16° y extension de 50.33°.

La calificacion de la Escala Visual Analoga del Dolor en ambos grupos oscilo
entre 2y 8 (media 4.9 +/-2.3).
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ANEXO |

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Ficha de identificaciéon

Nombre del Paciente
Numero de afiliacion
Edad Sexo Ocupacion
Escolaridad Religion

Enfermedades asociadas

Diabetes Hipertensién arterial Neumopatia
Céancer Neuropatia Cardiopatia
Infecciosos Quirudrgicos Otros

Tiempo de evolucion de los padecimientos sefalados;

Padecimiento Actual.
Mecanismo de lesién

Derivado de su; Domicilio UMF HGZ

Otra instituciéon

Cronograma

Fecha de lesién Hora de lalesion
Fecha de ingreso a urgencias Hora de ingreso

Fecha de cirugia Hora de Qx;

Fecha de ingreso al Servicio Cirugia de Mano
Fecha de egreso al Servicio de Cirugia de Mano

Dias de Hospitalizacion incluyendo estancia en urgencias
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Tipo de Lesion

Clasificacion de Lichtman

Estadiol: _ Estadioll: __ Estadioll:A___ B
Lado afectado; Derecho Izquierdo

Lesiones asociadas

Cirugia realizada
Osteotomia de Acortamiento Radial:

Descompresion metafisaria Radio cubital Distal:
Complicaciones transoperatorias

Riesgo quirdrgico

ASA Goldman

Hemograma

Hemoglobina pre quirdrgica gr/dl.
Hemoglobina de control posquirdrgica gr/dl.
Transfusion pre quirdrgica ml. P.G.
Transfusion posquirdrgica mi P.G

Complicaciones Posquirurgicas Intrahospitalarias;

Neumonias Escaras de decubito .V.U
Descontrol metabdlico Descontrol hemodinamico
Anemia Otras;

Describir datos de las complicaciones;

Complicaciones extra hospitalarias;
Describir;
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ANEXO I

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROTOCOLOS DE INVESTIGACION CLINICA

Lugar y Fecha

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion
titulado:

Registrado ante el Comité Local de investigacion con el numero:

El objetivo del estudio es:

Se me ha explicado que mi participacion consistira en:

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos,
inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi participacion en el
estudio, que son los siguientes:

El investigador responsable se ha comprometido a darme informacion
oportuna sobre cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser
ventajoso para mi tratamiento, asi como a responder cualquier pregunta y
aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que se
llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado
con la investigacion o con mi tratamiento.
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Entiendo que conservo el derecho de retirarme en cualquier momento en que
lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencion medica que recibo
en el Instituto.

El investigador responsable me ha dado seguridades de que no se me
identificara en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio
y de que los datos relacionados con mi privacidad seran manejados en forma
confidencial. Tambien se ha comprometido a proporcionarme la informacion
actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar
de parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma del Paciente

Nombre, firma, direccion y matricula del Investigador Responsable

Numeros telefonicos a los cuales puede comunicarse en caso de emergencia,
dudas o] preguntas relacionadas con el estudio:

Testigos

13



ANEXO 11l

TECNICA QUIRURGICA

Se realiza con el paciente en decUbito dorsal, bajo efectos de anestesia
regional, con el brazo y la mano colocados en una mesa de mayo. Se utiliza un
brazalete neumatico.

El abordaje al radio se realiza mediante una incision de aproximadamente 3-
4cm, a lo largo del borde lateral del radio, a 1cm proximal de la apofisis
estiloides. Debe tenerse mucho cuidado en identificar los ramos sensitivos del
nervio radial. Con ayuda de osteotomo, se realiza una ventana 6sea de 2cm x
0.5cm a 2cm hacia proximal de la apdfisis estiloides, el fragmento de cortical
se preserva para utilizarse posteriormente. A través de la ventana, se realiza
un curetaje e impactacion del hueso esponjoso de la metafisis distal. ELl
fragmento de cortical previamente retirado para hacer la ventana, se corta en
fragmentos de 5mm y se impacta en la metafisis proximal.

La metafisis distal del cubito, se aborda a través de una incision longitudinal
en el borde medial del antebrazo. Debemos poner particular interés en
identificar y proteger la rama sensitiva dorsal del nervio cubital, si es que
este se localizara en el sitio del abordaje quirlrgico.

De la misma manera se realiza una ventana 6sea 2cm proximales a la apofisis
estiloides cubital.

Después de la cirugia, la extremidades se inmoviliza con un cabestrillo por
lapso de 3 semanas. No es necesario radiografias transoperatorias (1).

La descompresion metafisaria distal radio cubital representa un
procedimiento técnicamente simple, el cual no es invasivo con la articulacion
de la muieca ni requiere forma alguna de fijacion interna.

La ausencia de complicaciones posoperatorias tales como la no union, la
incongruencia radio cubital distal, las cuales han sido identificados en
procedimientos quirurgicos que involucran los huesos del antebrazo; o bien
presentan problemas relacionados con la movilidad limitada de la muneca,
mala alineacion carpal o complicaciones derivadas de la fijacion interna,
hacen que la descompresion metafisaria distal sea considerada como primer
tratamiento de eleccion (1).
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Figure 1. The surgical procedure.

Figure 2. Pahent 18. (A) Preoperative nommal radio-
graphs. (B) Magnetic resonance imaging before surgery
shows stage I Kienbock’s disease. (C) Magnetic resonance
maging 3 years after MCD shows lunate complete revas-
culanization.
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ANEXO IV

Haga un circulo alrededor del nimero que mejor indica su capacidad para llevar a cabo las siguientes

actividades durante la semana pasada.

Ninguna Poca Dificultad Mucha Incapaz
dificultad  dificultad moderada dificultad
1. Abrir un pote que tenga la tapa
apretada, dandole vueltas 1 2 3 4 5
2. Realizar los quehaceres del hogar
mas fuertes (por ejemplo, lavar 1 2 3 4 5
ventanas, mapear)
3. Cargar una bolsa de compra o un
maletin 1 2 3 4 5
4. Lavarse la espalda 1 2 3 4 5
5. Usar un cuchillo para cortar alimentos 1 2 3 4 5
6. Realizar actividades recreativas en las
gque se recibe impacto en el brazo, 1 2 S 4 5
hombro o mano (por ejemplo, batear,
jugar al golf, al tenis, etc.)
En lo Poco Moderadamente Bastante Muchisimo
absoluto
7. ¢Hasta qué punto el problema del
brazo, hombro o mano dificultdé las 1 2 3 4 5
actividades sociales con familiares,
amigos, vecinos 0 grupos durante la
semana pasada?
En lo Poco Moderadamente Mucho Totalmente
absoluto
8. ¢Tuvo que limitar su trabajo u otras
actividades diarias a causa del problema 1 2 3 4 5
del brazo, hombro o mano durante la
semana pasada?
Por favor, evalle la intensidad de los Ninguna Poca Moderada Mucha  Muchisima
siguientes sintomas durante la semana
pasada:
9. Dolor de brazo, hombro o mano
1 2 3 4 5
10. Hormigueo en el brazo, hombro o
mano 1 2 3 4 B
Ninguna Poca Dificultad Mucha Incapaz
dificultad  dificultad moderada dificultad
11. sCuanta dificultad ha tenido para
dormir a causa del dolor de brazo, 1 2 3 4 5

hombro o mano durante la semana

pasada?

16



ANEXO V

r “I Date of completion
B ER www.orthopaedicscores.com July 21, 2014
Mayo Wrist Score
Clinician's name (or ref) |:| Patient's name (or ref) |:|

Please answer the following 12 multiple choice questions.

During the past 4 weeks......
Section 1 - Pain Intensity Section 2 - Functional Status
) No pain ") Returned to regular employment
!::'! Mild Occasional ":_" Restricted employment
!':f! Moderate, tolerable ":' Able to work, but unemployed
!':'! Severe to intolerable ":_" Unable to work because of pain

Section 3 (choose either 3a or 3b)

3a - Range of Motion (% of normal side) 3b - If only injured hand examined
!':'! 100% ":_" Greater than 120 degrees

) 75-99% 1 90-120 degrees

() 50-74% () 60-90 degrees

() 25-49% () 30-60 degrees

!':: 0-24% ":_' less than 30 degrees

Section 4 - Grip strength % of normal 0
™ 100% The Mayo Wrist Score is
) 75-100%
() 50-75%
ol
() 25-50% To save this data please print or
™ 0-25% Nb: This page cannot be saved due to patient
- data protection so please print the filled in form
before closing the window.
Interpreting the Wrist Mayo Score
90-100 Excellent 80-90 Good 60-80 Satisfactory Below 60 Poor
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