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l. DATOS DE IDENTIFICACION

De la Institucion:

Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Traumatologia y Ortopedia de Lomas
Verdes del Instituto Mexicano del Seguro Social

De los Investigadores:
Dra. Maria Francisca Vazquez Alonso

Dr. Alejandro Parés Rubi

De la Investigacion:

Evaluacién clinica y funcional posquirdrgica de pacientes con diagnostico de Enfermedad de
Kienbock sometidos a los procedimientos quirtrgicos mencionados.



1. ANTECEDENTES
INTRODUCCION

La necrosis avascular del semilunar fue descrita por primera vez por Peste en 1843,
sin embargo, fue hasta 1910 que el radiélogo austriaco Robert Kienbéck publicé
observaciones de los cambios radiolégicos asociados a la enfermedad, difundiendo
ampliamente el conocimiento de esta entidad nosolégica y siendo el primero en
utilizar el término de lunatomalacia; a su vez propuso la hipétesis sobre que la
enfermedad se debia a una interrupcién de la irrigacion del hueso. Describié una
serie de cambios secuenciales desde la afeccién proximal del semilunar hasta
fragmentacion y colapso del mismo, con involucro radiocarpiano y cambios

degenerativos.

La necrosis avascular del semilunar o lunatomalacia es una enfermedad lentamente
progresiva y degenerativa, cuyo cuadro clinico se caracteriza por dolor, disminucién
de la fuerza de prension, disminucién de los arcos de movilidad, edema y que
eventualmente puede llevar a la perdida completa de la funcién de la mano y
mufieca, suele ocurrir en personas jovenes en un rango de edad de 20 a 40 afios

de edad, siendo la mayoria de las veces unilateral.

ANATOMIA DEL SEMILUNAR

El semilunar ha sido descrito como la piedra angular de la mufieca, esta integrado
en la primera fila del carpo, tiene forma de media luna y consta de seis carillas,
siendo cuatro de estas sus superficies articulares y dos sus superficies rugosas no

articulares. La carilla superior o proximal es convexa y se articula en la fosa



semilunar del radio, la carilla inferior o distal es concava en sentido anteroposterior
y se articular con el hueso grande y de forma inconstante con el hueso ganchoso,
de este hallazgo Viegas et al describieron dos tipos de semilunar basado en la
existencia o no de una faceta medial (tipo | no articulado, con mayor incidencia de
Enfermedad de Kienbock vy tipo Il articulado al ganchoso), las carillas anterior y
posterior son superficies no articulares a través de las cuales se lleva a cabo la
irrigacion vascular, la carilla radial se articula con el escafoides y tiene forma de
semiluna, la carilla medial es plana y sirve como zona de articulacion para el hueso
piramidal. Zapico (1966) categorizé la morfologia del semilunar en tres tipo: tipo | en
donde el semilunar es trapezoide asociado a una varianza ulnar negativa, tipo Il con
forma rectagular y donde la varianza ulnar es neutra y el tipo Il que describe un
hueso semilunar pentagonal, presentando la mayoria de las veces varianza ulnar
positiva; es el tipo | de Zapico el mas susceptible de presentar esta enfermedad,

debido a las fuerzas a las que se encuentra sometido.

El semilunar cuenta con un sistema de irrigacion extradsea el cual esta constituido
por vasos volares procedentes del arco palmar profundo, el arco radiocarpiano e
intercarpiano, mientras que los vasos dorsales proceden de los arcos radiocarpiano
dorsal, intercarpiano y metacarpiano. El sistema intraoseo consta de tres patrones
establecidos y descritos el primero de ellos con forma de | que consta de una arteria
dorsal y una ventral y se anastomosan en el centro del hueso, en forma de X con
dos arterial dorsales y dos ventrales y se anastomosas en el centro del semilunar
de forma cruzada y forma de Y con dos arterias dorsales y una ventral que se

anastomosan en el centro, siendo este ultimo el méas frecuente en la poblacion.



ETIOLOGIA

La etiologia de la necrosis avascular permanece incierta hasta el dia de hoy, pero
es generalmente aceptado que se debe a una disrupcion del aporte vascular, siendo
la causa de esta disrupcidén tema de controversia, se encuentran involucrados los
factores mecénicos, estructurales y biolégicos mencionados anteriormente, sin
embargo, no se sabe cual es el factor mas importante en el desarrollo de la

Enfermedad de Kienbo6ck.

Muchas hipotesis se han propuesto desde el estudio de Kienbéck (1910), cuya
explicacion de la etiologia se centra en la alteracién de la nutricién del semilunar
debido a microtraumas repetitivos de la mufieca, pero hasta el dia de hoy la génesis
de la enfermedad es incierta, sin poder comprobar la teoria de Robert Kienbdck que
no es universalmente aceptada, considerando a los microtraumatismos como un

factor desencadenante de un proceso ya establecido.

TEORIA TRAUMATICA

Dentro de los hallazgos que apoyan esta teoria, se encuentra que la fractura por
estrés del semilunar debida a los microtraumas es precedida por cambios
morfologicos, bien caracterizados desde la propuesta de Roberto Kienbdck. Esta
lesion interrumpird su vascularizacion y dara como consecuencia una isquemia 6sea
y una necrosis de este hueso. El 75% de los pacientes con enfermedad de Kienbock
tienen un antecedente traumatico al realizar una historia clinica detallada. Dentro de

la teoria traumética, podemos distinguir dos grupos segun su origen:



A) Teoria traumatica de origen vascular. En este grupo, existe una lesion primaria
de la vascularizacion que provoca una isquemia 6sea y una necrosis del semilunar.
Esto puede ocurrir tras una lesion de la vascularizacion por afectacion de las
estructuras capsuloligamentosas de la mufieca, o tras un problema neurovascular
que comprometa el flujo del semilunar tras la afectacion de capilares, arteriolas y

sinusoides

A.l. Lesion de estructuras capsuloligamentosas: Esto puede ocurrir en distintas
circunstancias, una caida en hiperextension de la mufieca, puede provocar una
lesiébn de las arterias nutrientes volar y dorsal que nutren al semilunar. En
condiciones normales existe una red anastom@tica entre ambos sistemas
vasculares. Un 20-26% de la poblacion tienen un patrén vascular en Y con una Unica
entrada vascular, por lo que no existen anastomosis entre los dos sistemas nutricios.
Esto hace que la lesién de la arteria nutricia de lugar a una isquemia y a una necrosis
del semilunar. Los pacientes que presentan una paralisis cerebral, segun multiples
estudios, tienen una predisposicion a padecer la enfermedad de Kienbéck . Esto es
debido a que la flexion forzada de la mufieca, compromete la entrada de la
vascularizacion volar al semilunar. Ademas existe una contraccion muscular
involuntaria de la musculatura flexo-extensora que junto con una mayor incidencia
de cubito minus, favorecen la aparicion del Kienbéck. Los pacientes que sufren una
luxacién pura del semilunar como estadio final de Mayfield o una fractura-luxacién
perilunar, tienen una mayor predisposicion a padecer una necrosis de este hueso

por lesion de su vascularizacion.



A.2. Teoria neurovascular. Fue propuesta por Leriche y supone una afectaciéon de
las terminales nerviosas carpianas, que provoca una reaccion vasomotora con una
vasodilatacién-vasoconstriccion secundaria. En un primer momento se produce una
vasodilatacibn que da como consecuencia un éstasis vascular y una
descalcificacion 6sea. A la vasodilatacion, le sigue una vasoconstriccion que
desencadena un infarto 6seo. Jensen realiz6 un estudio que se basaba en la
medicion de la presion intradsea del semilunar, evidenciando que ésta es superior
en el semilunar que en los huesos vecinos la cual aumenta con la estasis venosa.
Lee y Gelberman estudiaron el aporte arterial del semilunar describieron el patron
en Y con una sola arterial dorsal como factor predisponente del sindrome
compartimental del semilunar, sin embargo el aumento de presion en el semilunar

no explica el 100% de los casos de enfermedad de Kienbock.

B) Teoria traumética de origen 6seo. Esta situacion puede ocurrir tras las siguientes

situaciones:

B.1. Las fracturas del semilunar. Las fracturas del semilunar son lesiones raras, que

pueden producir una interrupcion de la vascularizacion y una necrosis avascular.

B.2. Fracturas por compresion. Es sin duda la hipétesis mas aceptada actualmente.
Se basa en la aparicion de fracturas trabeculares por compresion secundarias a
micro-traumatismos repetidos, que comprometen las entradas vasculares y dan

lugar a una necrosis del semilunar.

B.2.1. Fracturas trabeculares secundarias a una sobrecarga 6sea en un paciente

con variantes anatémicas predisponentes, que conduce a una fractura por estrés,



con cambios morfologicos caracterizados inicialmente por en la clasificacion de
Kienbdck (anexo 1) que describe los cambios radiolégicos encontrados. En tiempos
recientes se ha encontrado que el primer cambio en la sobrecarga del semilunar es
edema perisemilunar, seguido de hiperemia y aumento de la celularidad con la
subsecuente actividad osteoblastica. La fractura debida a estrés involucra la
mayoria de las veces la cara articular proximal en su porcion radial. El polo distal
del semilunar puede fracturarse por el efecto cascanueces del hueso grande y
ocasionar cambios morfolicos que comprometen la circulacion nutricia. B.2.2. La
lunatomalacia ocupacional es un termino en desuso ya que actualmente no hay
trabajos que apoyen esta teoria, Zapico analiz6 una serie de 100 mineros atendidos
en el Sanatorio Adaro (Langreo, Asturias). Llama la atencion su referencia de que
en 15 de estos pacientes, el diagndstico fue hecho (en base al estudio radioldgico)
en fases avanzadas de la enfermedad, es decir que la lesibn 6sea se habia iniciado

con mucho tiempo de antelacion a la consulta médica que di6 lugar a su diagnaostico.

TEORIA BIOLOGICA

Existen teorias de la etiologia de la enfermedad de Kienbdck en donde se describe

una sobrecarga del semiluar sin microtraumas asociados.

A.l. Varianza ulnar. Se cree que la varianza ulnar negativa donde la superficie
articular cubital se proyecta proximalmente en relacion a la superficie articular radial
y predispone a necrosis del semilunar y ya que altera la carga transmitida. Sin
embargo, estudios recientes han demostrado que no hay evidencia suficiente para

relacionar la varianza cubital con enfermedad de Kienbdck.



10

A.2. Alteraciones vasculares. Los trastornos embdlicos, arteriales primarios, asi
como, las condiciones que incrementan el contenido de grasa en la medula 6sea

son raramente asociados a enfermedad de Kienbdck.

CUADRO CLINICO

La enfermedad de Kienbdck usualmente se presenta en pacientes de 20 a 40 afios
de edad, con una relacion 2:1 de hombre mujer, la dominancia de la mano no
contribuye a su desarrollo; la incidencia de enfermedad bilateral en adultos es
extremadamente baja, la tipica presentacion es dolor intermitente en la region dorsal
de la mufeca, exacerbado con actividades demandantes de la mufieca,
especialmente extension, los pacientes pueden o0 no tener un antecedente
traumatico. Conforme la enfermedad progresa se puede presentar edema
localizado, alteraciones de la sensibilidad y dolor. La movilidad de la mufieca y la
fuerza de prension disminuyen en proporcién al dolor y el edema, mientras que la
rotacion del antebrazo es preservada, mas tarde estos signos y sintomas son
reemplazados por hallazgos de inestabilidad del carpo y artritis degenerativa, tales
como crepitacion y restriccién del movimiento. Dado que los signos y sintomas son
relativamente inespecificos a lo largo del curso de la enfermedad, se debe
sospechar el diagnostico de la enfermedad en cualquier adulto que presente dolor

persistente en la mufieca y no diagnosticado.

En 1977 Lichtman desarrollo un sistema de clasificacion basado en hallazgos
radiograficos durante el curso natural de la enfermedad (anexo 2). En el estadio | el

semilunar tiene una apariencia normal en radiografias, pero se presenta
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disminucién leve de la sefial el T1 lo que se traduce en un aumento de la densidad.
En el estadio Il se observa un aumento de la densidad del semilunar y esclerosis
sin cambios en la forma del mismo, cuando la enfermedad progresa al estadio Ill se
presenta colapso del semilunar con hiperintensidad marcada de la medula osea en
T2. En el estadio IlIA no hay evidencia de inestabilidad del carpo, presentando un
angulo radioescafoideo menor a 60°, mientras que en el IlIB presenta rotacion del
semilunar y un angulo radioescafoideo mayor a 60°. En 2010 se afiadié un estadio
IIIC para aquellos casos que presentaban una fractura coronal del semilunar. El
estadio IV incluye las secuelas del colapso cronico del semilunar con artrosis
radiocarpiana y carpiana secundarias, manifestadas por disminucion del espacio

articular, esclerosis subcondral y presencia de osteofitos.

DIAGNOSTICO

En los estadios iniciales la sintomatologia, asi como los hallazgos radiogréaficos
suele ser inespecifica, por lo que el diagnostico suele hacerse o realizarse cuando

los sintomas se han establecido por uno o dos afios.

Es importante identificar el cuadro clinico de dolor en la region dorsal de la mufieca,
limitacién de la arcometria y edema, llevar a cabo una adecuada anamnesis en
blusqueda de la presencia o no de un antecedente traumatico previo a la aparicion
de sintomas, teniendo en cuenta los factores de riesgo ya mencionados, a su vez
es importante protocolizar al paciente para individualizar el estudio de otras
patologias que pudieran presentar el mismo cuadro clinico, complementando la

exploracion fisica con estudios de gabinete y teniendo en mente el cuadro clinico.
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Las radiografias simples en proyeccion dorsopalmar, lateral y oblicua de la mano no
presentan cambios en los estadios iniciales, por lo que ante la sospecha clinica se
debera solicitar una resonancia magnética. La gammagrafia osea puede mostrar un
aumento en la captacion en el area del semilunar en fases iniciales de la
enfermedad, mientras que en etapas finales los hallazgos radiogréaficos ya descritos

se presentan.

TRATAMIENTO

El tratamiento de la osteonecrosis del semilunar ha evolucionado
considerablemente desde su descripcidn por Robert Kienbéck existiendo una gran
variedad de procedimientos quirdrgicos, injertos vascularizados, carpectomia de la
fila proximal, artrodesis de mufieca con y sin reseccion del semilunar y artroplastia
de mufieca, teniendo en cuenta que el tratamiento varia segun la severidad y

cronicidad del padecimiento.

A pesar de los avances en el tratamiento, los resultados quirdrgicos de hoy siguen
siendo, hasta cierto punto, impredecibles; por lo que contindan en investigacion

técnicas quirdrgicas menos invasivas.

Holten (1928) fue el primero en introducir el concepto de varianza cubital para
explicar los fundamentos anatémicos para la correccion quirdrgica mediante la
nivelacion articular. Persson (1945) modificé la idea del acortamiento del radio,
descrita por Holten por la del alargamiento del cubito. Las técnicas quirtrgicas de
restauracion del nivel articular mediante acortamiento radial o el avance cubital han

dado excelentes resultados a largo plazo, frecuentemente atribuidos a la
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disminucién de las cargas concentradas en la superficie articular radio-semilunar
con redistribucion de la fuerza a la superficie radio-escafoidea y cubito-semilunar
bajo el principio bioldgico de la revascularizacion y reestructuracion del semilunar

por la disminucién de las fuerzas que solicitan a dicho hueso en su fila carpiana.

El acortamiento del radio esta contraindicado en la artrosis intercarpal y
técnicamente se trata de un procedimiento mas sencillo y tiene la ventaja de
prescindir de injerto 6seo. Tilberg describe un 15% de desarrollo de pseudoartrosis
en el avance cubital, complicacion que no es observada en la osteotomia de

acrotamiento radial.

lllaramendi y cols. (2001) describieron la técnica de descompresion metafisaria de
radio distal que consiste en realizar una ventana 6sea en el radio y la impactacion
del hueso esponjoso metafisario distal; generando asi un estimulo bioldgico en toda
la mufieca a través de un efecto de revascularizacion indirecta del hueso semilunar
comprometido; comunicando resultados satisfactorios similares a los de otras
técnicas de nivelacion articular o revascularizacién directa, representando una
alternativa sencilla con escasas complicaciones, como las relacionadas a la

osteosintesis 0 a la osteotomia completa del radio

El tratamiento en estadios avanzados de Enfermedad de Kienbdck sigue siendo
controversial y la literatura disponible no ofrece evidencia para apoyar una opcion
terapéutica sobre otra, los objetivos de la cirugia son: disminuir la carga aplicada al
semilunar y preservar o restaurar segun sea el caso la altura carpal o la longitud

carpal con el fin de mantener la fuerza de la mano y prevenir la osteoartrosis
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degenerativa. La morfologia del hueso grande es relativamente similar a la del polo
proximal del semilunar, representando una opcion para articularse con la fosa
semilunar del radio, por lo que reemplazar el semilunar con la cabeza del hueso
grande representa otra opcion terapéutica. Esta técnica propuesta originalmente por
Graner (1966) se lleva a cabo mediante reseccién del semilunar y alargamiento del
hueso grande, desplazando la cabeza del mismo desde el carpo para articularse
con la fosa semilunar del radio entre el escafoides y el semilunar, dentro de sus
resultados se reporta la mejoria de la movilidad de la mufieca y mejoria de la fuerza

de prension.

I1.  JUSTIFICACION

En nuestra institucion existen muy pocos registros del seguimiento a largo plazo del grado
de satisfaccion clinico y funcional de los pacientes diagnosticados con enfermedad de
Kienbdck y tratados quirdrgicamente. La evaluacién de los resultados de las técnicas
quirdrgicas mencionadas podria ayudar a la toma de decision en el tratamiento quirdrgico,

tomando en cuenta parametros en la resolucion del dolor y mejoria de la capacidad funcional
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a largo plazo; los datos obtenidos en el presente estudio podrian generar hipoétesis futuras
para realizar estudios de comparacion con la finalidad de ratificar o modificar decisiones

médicas y quirdrgicas.

IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cudles son los resultados funcionales en pacientes con enfermedad de Kienbdck sometidos
a descompresion metafisaria distal de radio y cubito, alargamiento del hueso grande y
osteotomia de acortamiento radial?

V. OBJETIVO

A OBJETIVO PRINCIPAL

Correlacionar los resultados clinicos y funcionales posquirurgicos de pacientes con la
enfermedad de Kienbdck tratados quirdrgicamente mediante descompresion metafisaria
distal de radio y cubito, alargamiento del hueso grande y osteotomia de acortamiento radial

y reseccion de la fila proximal del carpo.

B OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Evaluar los resultados funcionales de la mufieca en pacientes
con enfermedad de Kienbdck tratados quirargicamente con las
técnicas mencionadas y mediante la escala de Quick Dash,
escala de Mayo Wrist Score

- Evaluacion clinica del dolor posquirdrgico tardio mediante la
escala de evaluacion visual andloga para el dolor en pacientes
con enfermedad de Kienbdck tratados quirargicamente con las

técnicas mencionadas
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VI. MATERIAL Y METODOS

1. LUGAR DEL ESTUDIO
Este estudio se realizara en la Unidad Médica de Alta Especialidad Traumatologia y
Ortopedia “Lomas Verdes” del Instituto Mexicano del Seguro Social, partir de
febrero del 2014 a febrero del 2018.

2. DISENO
Estudio de serie de casos
Retrospectivo por el momento en el que se recaba la informacion
Transversal por el momento en el que se diagnostica la enfermedad de Kienbock vy el
periodo posquirurgico tardio.
Descriptivo por la recoleccion de informacion, no modificar variables y no ser

experimental

3. CRITERIOS DE SELECCION
3.1 CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes derechohabientes del IMSS

e Pacientes de sexo masculino o femenino

e Pacientes adultos mayores de 18 afos.

e Pacientes que acepten ingresar al estudio y firma de carta de consentimiento
informado.

e Pacientes con diagndstico clinico radiografico de Enfermedad de Kienbdck

e Pacientes candidatos a realizar tratamiento quirtrgico con las técnicas a correlacionar

en el presente estudio.
3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes sometidos a otro tipo de procedimiento quirargico en la mufieca
e Pacientes no derechohabientes

e Pacientes que no aceptaron ingresar al estudio



5. MUESTREO Y TAMANO DE MUESTRA
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Muestreo no probabilistico de casos consecutivos, con tres grupos de estudio los cuales estan

conformados por el procedimiento quirurgico realizado; con informacion recolectada en la

base de datos del servicio de cirugia de mano y mediante la evaluacion funcional del paciente

mediante las escalas mencionadas.

6. DEFINICION DE VARIABLES. Las variables que se estudiaran seran:

Tabla 1. Variables Independientes

VARIABLE DEFINICION DEFINICION UNIDAD DE ESCALA
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION
EDAD Tiempo que ha Informacion extraida Afo Cuantitativa
transcurrido desde el del expediente clinico
nacimiento del derechohabiente del
UMAE HTO Lomas
Verdes
GENERO Conjunto de Derechohabiente de la 1. Masculino Cualitativa
caracteristicas UMAE HTO Lomas 2. Femenino Nominal
fenotipicas que Verdes con dicotémica
identifican a un caracteristicas
individuo en femenino | masculinas o
o masculino femeninas
Tabla 2. Variables Dependientes
VARIABLE DEFINICION DEFINICION UNIDAD DE | ESCALA
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION
DOLOR Percepcidn sensorial Informacion estrada del Escala de Eva Cualitativa

localizada y subjetiva
gue puede ser mas o
menos intensa,
molesta o
desagradable y que se
siente en una parte

del cuerpo.

expediente clinico del

derechohabiente.

Escala de
puntuacion
numérica;
0. Sindolor
10. Dolor

insoportable

Cuantitativa
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FLEXION  DE | Angulo de movilidad | Angulo entre la | Grados Cuantitativa
LA MUNECA de la mufieca | perpendicular del radio y
resultante del | la linea formada por los
desplazamiento hacia | metacarpianos, cuando se
anterior de la mano desplaza la mano en el
sentido  anteroposterior
reduciendo la distancia
existente en el angulo
volar de la mufieca.
EXTENSION DE | Angulo de movilidad | Angulo entre la | Grados Cuantitativa
LA MUNECA de la mufieca | perpendicular del radio y
resultante del | la linea formada por los
desplazamiento hacia | metacarpianos, cuando se
posterior de lamano | desplaza la mano en el
sentido  anteroposterior
reduciendo la distancia
existente en el angulo
dorsal de la mufieca
DESVIACION Angulo de movilidad | Angulo entre la | Grados Cuantitativa
CUBITAL de la mufieca | perpendicular del radio y
resultante del | la linea formada por el
desplazamiento hacia | tercer metacarpiano,
medial de la mano cuando se desplaza la
mano en el sentido medial
reduciendo la distancia
existente en el angulo
medial de la mufieca
DESVIACION Angulo de movilidad | Angulo entre la | Grados Cuantitativa
RADIAL de la mufieca | perpendicular del radio y
resultante del | la linea formada por el

desplazamiento hacia

lateral de la mano

tercer metacarpiano,
cuando se desplaza la
mano en el sentido lateral
reduciendo la distancia
existente en el angulo

lateral de la mufieca
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VII. DISCUSION

Muchas técnicas han sido propuestas para el tratamiento de esta enfermedad comenzando por
los estadios iniciales donde la inmovilizacion genera mejoria de la sintomatica sin embargo
no detiene el proceso degenerativo. En estadios avanzados se plantean resoluciones
quirargicas, sin embargo ninguna técnica quirargica ha aportado una resolucion eficaz en el

100% de los casos.

Se identifico que la descompresion metafisaria radiocubital distal es un procedimiento
relativamente sencillo que no afecta la articulacion de la mufieca, ademéas de no requerir
ningun tipo de fijacion interna, presenta cicatrices estéticamente aceptables, pudiendo iniciar
ejercicios de rehabilitacion de manera casi inmediata. Permite en caso de persistencia de
sintomatologia la realizacion de procedimientos agregados.

La osteotomia de acortamiento radial constituye el tratamiento quirdrgico tradicional para
los estadios tempranos de la enfermedad de Kienbock; se ha demostrado que es clinicamente
exitosa, siendo utilizada en pacientes con varianza ulnar negativa, demostrando beneficios

tales como descompresion del semilunar y la articulacion radio — lunar.

La reseccion de la fila proximal del carpo es un procedimiento ampliamente utilizado en
trastornos degenerativos de la mufieca. Esta opcion terapéutica es particularmente atractivo
para pacientes con enfermedad de Kienbock ya que permite remover el semilunar lesionado
con el objetivo de formar una nueva articulacion entre la fosa semilunar del radio distal y el
polo proximal del hueso grande; ademéas de que la rehabilitacion puede ser iniciada
rapidamente ya que no existe la necesidad de esperar el tiempo requerido en otras opciones

de tratamiento las cuales requieren consolidacion dsea.

Otra de las opciones de tratamiento (estadios avanzados) para la enfermedad de Kienbock
consiste en reemplazar el semilunar por la cabeza del hueso grande lo cual es posible ya que
la morfologia del hueso grande es relativamente similar a la del polo proximal del semilunar,

siendo posible la articulacion del mismo con la fosa del radio distal, esto se lleva a cabo
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mediante alargamiento del hueso grande, desplazando la cabeza de este hueso hacia la fosa
del radio, entre el escafoides y el piramidal, reportandose resultados aceptables para la
movilidad de la mufieca y la fuerza de prension, sin embargo, la falta de irrigacion a la cabeza

y la necrosis subsecuente, asi como la no unién son las posibles complicaciones.

VIIl. CONCLUSION

Existen multiples opciones de tratamiento para la enfermedad de Kienbock; en este estudio
el objetivo fue correlacionar los resultados clinicos y funcionales posquirirgicos de pacientes
con la enfermedad de Kienbdck tratados quirdrgicamente mediante descompresion
metafisaria distal de radio y cubito, alargamiento del hueso grande, osteotomia de

acortamiento radial y reseccion de la fila proximal del carpo.

Las conclusiones de este estudio coinciden con lo reportado en la literatura; es importante
realizar una correcta valoracion individual teniendo en cuenta la edad, dominancia y
actividad a la que esta sometido el paciente. Los pacientes diagnosticados con enfermedad
de Kienbock presentan un estado avanzado al momento de hacer el diagndstico. Aungue no
todos los pacientes presentan mejoria significativa de la sintomatologia y la limitacién a
ciertas actividades persiste, la fuerza se recupera de manera importante. Es imprescindible
evaluar la mufieca contralateral y articulaciones proximales y distales con el fin de descartar
lesiones asociadas y poder determinar la propuesta quirargica adecuada para cada paciente,
teniendo en cuenta las indicaciones, ventajas, desventajas y posibles complicaciones de las
opciones disponibles, ademas de tener en cuenta las capacidades y limitaciones del cirujano,

asi como los recursos disponibles en el centro hospitalario a realizarse.
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