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RESUMEN:

Se estudia los resultados obtenidos en 12 casos de Enfermedad de Kienbock tra-

tados con osteotomia de acortamiento del radio, analizando sus resultados y pre-

sentando una nueva clasificacién de Kienbock potencial, Kienbock real con variantes

A (con fractura primaria) y B (sin fractura primaria) y Kienbock evolucionado.
Descriptores: Enfermedad de Kienbdck. Clasificacion. Osteotomia del radio.

SUMMARY:

The authors have studied 12 cases of Kienbock disease treated with radius-
shortening osteotomy. The results are analyzed and a new potential Kienbock clas-
sification is presented: true Kienbock with variants A (presenting primary fracture)

and B (without primary fracture), and evolved Kienbock.
Key Words: Kienbock’s Disease. Classification. Radius osteotomy.

Recibido: 25 febrero 1988.

Introduccién

La enfermedad de Kienbock (E. K.),
con factores etiolégicos conocidos,' plan-
tea muchas controversias desde el punto de
vista patogénico y fisiopatoldgico. Al tra-
tarse de una necrosis aséptica es logico apli-
car a esta enfermedad las hipétesis que
SALTER? y KENZORA® han aplicado en
otras localizaciones. No podemos olvidar
que el semilunar tiene unas caracteristicas
propias en cuanto a morfologia y estruc-
tura,* por su ubicacién como eslabén in-

terpuesto en la primera hilera carpiana, por
sus medios de unidn,* ¢ por sus peculiari-
dades de vascularizacién,” por formar par-
te de las columnas del carpo, por verse
influido por la presencia de un cibito cor-
to,® asi como por los efectos determinados
en la cinética y cinematica del carpo.® '°

Todo ello justifica que en la actualidad
se consideren multiples posibilidades tera-
péuticas, en dependencia de : . prioridad
concedida a los diferentes fac.ures fisiopa-
tologicos.
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ALMQUIST!! realiza una revision de la li-
teratura mundial en la que recoge 79 ca-
sos de enfermedad de Kienbdck tratados
con osteotomia de acortamiento del radio,
incluyendo en ella multiples casuisticas, asi
como la suya personal, considerando co-
mo buenos resultados clinicos los consegui-
dos en 69 de los 79 casos. A éstos habria
que afiadir 7 casos publicados con poste-
rioridad,'? en los que se obtienen 6 resul-
tados buenos.

Material y métodos

En este trabajo presentamos la experiencia recogi-
da en 12 casos de E. K. tratados con osteotomia de
acortamiento del radio en el Servicio de Cirugia Or-
topédica y Traumatologia del Hospital Clinico Uni-
versitario de Zaragoza (Catedra de Cirugia Ortopédica
y Traumatologia), haciendo un andlisis metodoldgi-
¢o que nos permitird valorar las indicaciones y los re-
sultados de esta técnica.

En estos 12 casos de E. K. tratados con osteoto-
mia de acortamiento del radio se ha recogido los si-
guientes datos: edad, sexo, lado, profesién,
antecedente traumadtico y tiempo clinica-intervencién.

La técnica quirdrgica ha consistido en una osteo-
tomia de acortamiento diafisaria del radio, 5 cm. pro-
ximal a la interlinea radiocarpiana, con acortamiento
de S mm. y estabilizacién con placa AO autocompre-
siva de 6 orificios. En todos los casos se ha colocado
un vendaje enyesado braqui-antebraquial durante dos
meses.

El seguimiento promedio ha sido de 38,3 meses.

Se han tomado pardmetros radioldgicos pre y pos-
toperatorios para valorar la longitud del ciibito con
respecto al radio, la cinética y cinematica del carpo,
asi como la inestabilidad escafoidea (fig. 1).

Para valorar la longitud del ctibito utilizamos el 4n-
gulo de Fischer y el indice radio-cubital inferior
(IRCD).

Consideramos cubito corto cuando el dngulo de fis-
cher es positivo, con valores entre +15°y +27°,y
cubito largo cuando el dngulo se invierte, con un ma-
ximo de —18°.

El indice radio-cubital inferior nos mide la longi-
tud del cubito con respecto al radio. Normalmente,
el cubito es mds corto que el radio, con una diferen-
cia variable entre 0,5 a 2,5 mm. Si esta diferencia su-
pera los 2,5 mm. se considera cubito corto. En el
hombre, el cibito es mds corto que en la mujer. La
longitud del cubito disminuye aparentemente en su-
pinacién y aumenta en pronacién. Estas referencias
no nos permiten conocer el espesor del fibrocartila-
go triangular.

Como constantes cinematicas del carpo utilizamos
el cociente de Youm y McMurty'®  y el cociente hue-
so grande-cibito (HG/C).

REVISTA ESPANOLA DE CIRUGIA OSTEARTICULAR

F1G. 1.— Radiografia preoperatoria del caso 1.

El cociente de Youm y McMurty'® ** mide la rela-
cion entre la longitud del carpo y la longitud del 3.
metacarpiano. Se considera como normal 0,54 +0,3.

El cociente hueso grande-cibito mide la relacion
entre la distancia perpendicular desde el centro de ro-
tacién del hueso grande, punto de unién entre 1/4
proximal y 3/4 distales y la prolongacion del eje del
cubito referida a la longitud del 3.c" metacarpiano.
En muiiecas normales tiene un valor de 0,30+0,3.

El dngulo formado entre el escafoides y el radio,
(E/R) medido en proyeccién lateral, varia normal-
mente entre 30° y 60°, considerando inestabilidad los
escafoides por encima de 70°.

El indice del semilunar lo introducimos para tener
un patrén evolutivo dimensional del semilunar necro-
sado. El cociente entre la altura y anchura tiene un
valor promedio normal de 0,48.

En la evaluacién pre y postoperatoria hemos se-
guido la clasificacién de LICHTMAN.' La valoracién
de los resultados la hemos realizado siguiendo el pro-
tocolo de LicHTMAN,*modificado por EvANS, BUR-
KE y BARTON,' que consideran dolor, fuerza de
presidn, arco de flexo-extensidn y reintegracion a su
puesto laboral habitual.
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Resultados

De los 12 casos estudiados, dos son hem-
bras y diez varones. Con relacién a la edad,
hay dos casos en la segunda década, 5 ca-
sos en la tercera, 2 casos en la cuarta, 1 ca-
so en la quinta y 2 casos en la sexta. En
8 casos la localizacion era derecha y en 4
izquierda. Antecedente traumético, subje-
tivamente relacionado con la enfermedad,
de moderada intensidad, fue encontrado
en 4 casos (Tabla 1).

| intervalo tiempo-clinica-intervencion
fue menor de 6 meses en 2 casos, de 6 a
12 meses en 4 casos, de 12 a 24 meses en
4 casos, y mayor de 24 meses en 2 casos
(Tabla 1).

Con un seguimiento medio de 38,3 (Ta-
bla 1) meses, los valores promedios pre y
postoperatorios se exponen en la Tabla 2.

La evolucidn del estadio de Lichtman y
su relacién con el resultado se presenta en
la Tabla 3.

La consolidacion del semilunar, que pu-
diéramos entender como revascularizaciéon

o estabilizacion de los frentes de osifica-
cion, con relacion al resultado (Tabla 1),
han sido: seis casos buenos, un caso regu-
lar y un caso malo. En cuatro casos en los
que se produjo la consolidacién del semi-
lunar, el resultado fue regular (figs. 2, 3,
4).

Nuestras observaciones nos permiten es-
tablecer una nueva clasificacion, hablan-
do de un Kienbock potencial (K. P.), de
un Kienbock real (K. R.) y de un Kienbock
evolucionado (K. E.). Enel K. R. hay que
distinguir la variante A (K. R. A.), secun-
dario a fractura primaria unica o multiple,
y la variante B (K. R. B), sin fractura pri-
maria, En ambos casos la fractura secun-
daria entre hueso vivo y hueso necrosado
(K. R. A.) o pasando por hueso necrosa-
do (K. R. B.), transforma la forma poten-
cial en real. Las compensaciones carpianas
con distorsion de las relaciones radiocar-
pianas, cdbito-carpianas e intercarpianas
caracterizaran el K. E. que lleva a la ar-
trosis,

FIG. 2.— Control 27 meses después de la intervencién del caso 1, con buen resultado.
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e

F1G. 3.— Control 46 meses después de la intervencién del caso 3, obteniéndose un buen resultado.

F1G. 4.— Caso 10, 50 meses después no se habfa obtenido consolidacién del semilunar. Resulta-
do regular,
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Discusién

Consideramos como factores relacio-
nados con la produccién de la E. K., los
medios de unién del semilunar, su vascu-
larizacidn, la distribucion en columnas del
carpo, la presencia de un cubito corto y las
caracteristicas cinéticas y cinematicas del
carpo.

La estabilidad del semilunar depende
ademds de su arquitectura y dimensiones,
de los medios de unién ligamentosos.
MAYFIELD® establece cuatro estadios de
inestabilidad del semilunar, en dependen-
cia de las lesiones ligamentosas del carpo.
En los estadios I y III se compromete la
vascularizacion del semilunar. Un mecanis-
mo de flexién dorsal con inclinacién cubi-
tal y supinacién intercarpiana puede
provocar lesiones ligamentosas que deter-
minan en un porcentaje de casos un K. P.
Si el semilunar permanece inestable, sera
menos probable que el K. P. se transfor-
me en K. R. B. por las modificaciones ci-
nemadaticas y cinéticas del carpo,
secundarias a inestabilidad perilunar.

La vascularizacion del semilunar, en el
92% de los casos, presenta ricas anastomo-
sis intradseas.” La interrupcién de la vas-
cularizacion segmentaria del semilunar en
este 92% puede producirse por multiples
fracturas por compresién, que determinan
un K. P. que podria transformarse en un
K. R. A. En el 8% restante, la vasculari-
zacién llega mediante un patrén aislado
palmar con 1 o 2 vasos, pudiéndose pro-
ducir un K. P. por fractura horizontal,
luxacién o lesién ligamentosa en hiperex-
tensién. En estos casos aparece un K. P.
transformable en K. R. A. o en K. R. B.

El mecanismo de la fractura primaria del
semilunar'Sseria por flexion dorsal con ten-
sién de los ligamentos radio-lunar y luno-
piramidal, desplazamiento posterior y pro-
ximal del semilunar, aumento de tension
en el polo anterior del semilunar, compre-
sion del semilunar entre radio y hueso

n

grande, con stress de tension entre el ter-
cio anterior y el tercio medio del semilu-
nar. La alteracion vascular secundaria a la
fractura determina un K. P,

La transformacién del K. P. en K. R.
vendra determinada por factores biomeca-
nicos. La arquitectura del carpo dispone
de 3 columnas:!’ columna media, forma-
da por el semilunar, hueso grande, trape-
cio, trapezoide y hueso ganchoso; columna
externa, por escafoides, y columna inter-
na, por el piramidal y pisiforme.

Las fuerzas musculares que actian so-
bre la columna media pueden alcanzar los
500 Kg.'® Las cargas axiales pasan en un
80% a través del radio y en un 20% a tra-
vés del ciibito y del complejo fibrocartila-
go triangular.® Cuando el cubito se acorta
con relacion al radio 2,5 mm., la transmi-
sion de sus cartas axiales se reduce al 4%.
Cuando el cubito se alarga 2,5 mm., la
transmision de sus cargas axiales aumenta
al 42% en proporcién a las transferidas por
el radio.

Distribuyendo las intensidades de la
fuerza por areas de carga en N/mm.? se-
gun la longitud del cubito, encontramos los
siguientes valores:®

Radio-
Ciibito-lunar Radio-lunar escafoides
Cibito intacto .. 1,4 30 33
Cabito+2,5mm. 3,3 1,5 34
Cibito—2,5 mm. 0,34 4,1 3,6

Con ello queda confirmada la trascen-
dencia de la presencia de un cubito corto
en el incremento de las solicitaciones radio-
semilunar.

La transformacién de un K. P. en un
K. R. consiste en la producciéon de una
fractura secundaria determinada por fac-
tores biomecdnicos sobre un semilunar que
previamente ha sufrido una necrosis isqué-
mica. En el K. R, A. la fractura primaria
que ha condicionado la alteracion vascu-
lar evolucionara hacia la consolidacion;
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posteriormente se producird por stress una
fractura entre hueso vivo y hueso ne-
crosado.

En el K. R. B. la zona de necrosis va a
ser parcialmente rehabitada por mesenqui-
ma indiferenciado y proliferacién vascu-
lar. La diferencia de médulos de
elasticidad permitird una concentracion de
stress en la zona dsea subcondral, provo-
cando una fractura subcondral secundaria
a través de hueso necrosado. Todo ello va
seguido de reabsorcion subcondral, reac-
cion fibrosa y fibrocartilaginosa, forma-
cion de pannus y degeneracién del
cartilago articular.

En el K. P. desde el punto de vista ana-
tomopatolégico encontramos una fase de
necrosis seguida de fendmenos regenera-
tivos. En la fase de necrosis la arquitectu-
ra ¢sea es normal y la radiologia es normal
(Estadio 1 de Lichtman). Los fendémenos
regenerativos consisten en la aposicion de
hueso neoformado sobre las trabéculas ne-
crosadas, lo que justifica el mayor espesor
de las trabéculas, con aumento de la den-
sidad radiol6gica. Habra penetracion vas-
cular con aposicién osteobldstica y
reabsorcion osteoclastica, hasta que llega
un periodo en el que se agota la aposicién
osteoblastica (Estadio II de Lichtman).

La produccion de fractura secundaria
(K. R.), bien entre hueso vivo y hueso
necrosado (K. R. A.), o a través de hueso
necrosado (K. R. B.), va seguida de pene-
tracién vascular y fibrosa, desprendimien-
to osteocondral, fragmentacion y colapso,
degeneracidn del cartilago articular, reac-
cidn sinovial, todo ello delimitado por un
area de osteoesclerosis (Estadio III de
Lichman).

Las dos hileras del carpo vienen regidas
por unas constantes cinemdticas (10) que
marcan el centro de rotaciéon en un punto
de la cabeza del hueso grande situado en-
tre 1/4 proximal y 3/4 distal, siendo la al-
tura del carpo de 0°54 + 0,03 y la distancia

carpo-cubito de 0,300,03. El colapso del
semilunar altera la cinematica del carpo,
al desplazarse proximalmente el hueso
grande con el trapecio y el trapezoide. En
la columna externa hay un aumento de pre-
siones que horizontalizan el escafoides. El
escafoides rota con la traduccion radiol6-
gica del signo del anillo.

El desplazamiento dorsal del polo pro-
ximal del escafoides produce una inestabi-
lidad rotatoria, creando una disfuncién
radio-escafoidea dindmica, que evolucio-
nard a una disfuncién estatica y fija. A ni-
vel de la superficie radio-escafoides,
aumentan las fuerzas de cizallamiento. A
su vez se produce un ascenso y traslacién
cubital del piramidal. La fractura secun-
daria del semilunar puede evolucionar ha-
cia la consolidacién, revascularizacion y
estabilizacion de los frentes de osificacion,
quedando un semilunar con un indice mor-
fologico muy alterado. Todo ello determi-
nard una artrosis radio-escafoidea y
cubito-piramidal (Estadio IV de Lichtman
y K. R. evolucionado).

Clinicamente en el K. P, aparece dolor,
con ausencia de signos radioldgicos. En al-
gunos casos mediante examenes tomogra-
ficos especiales puede encontrarse la
fractura primaria. El estudio isotdpico se-
ra positivo.

En la fase K. R. encontramos dolor, li-
mitacion funcional y alteraciones radiold-
gicas clasicas de la enfermedad de
Kienbdck. Finalmente, el K. E. presenta el
patrén de adaptacion carpiano®® y evolu-
cionara hacia la artrosis.

La osteotomia de acortamiento del ra-
dio tiene como misién disminuir las car-
gas axiales sobre la superficie radio-lunar,
facilitando el proceso bioldgico de repara-
cion de la fractura secundaria en el K. R.,
asi como puede permitir conseguir un in-
dice del semilunar préximo al normal sin
repercusion sobre la cinematica del carpo.
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En el K. P. la osteotomia de acortamien-
to del radio podria tener una funcién pre-
ventiva de la fractura secundaria en
presencia de un cibito corto. En el
K. R. E., dicha osteotomia debera asociar-
se a una estabilizacion de la columna ex-
terna. Debemos recordar que, a diferencia
de otras necrosis asépticas del adulto, la ne-
crosis del semilunar, por su rica vasculari-
zacién, tiene una amplia capacidad
potencial de reparacion osteobldstica o de
consolidacién.

La diferencia biomecanica de la osteo-
tomfa de acortamiento del radio, de
manera similar a la osteotomia de alarga-
miento del cubito, puede alcanzarse con
s6lo una reseccion de 2 mm.?

Los datos de pronéstico desfavorable
encontrados en nuestra casuistica son:

— Edad entre quinta y sexta décadas.

— Estadios Il y IV de Lichtman.

— Indice de Youm inferior a 0,48.

— Angulo radio-escafoideo igual a 65°/70°

Conclusiones

1) Enel 30% de los casos encontramos
la variante ‘‘ulna minus’’.

2) La osteotomia de acortamiento del
radio estd indicada en el estadio 1I de
Lichtman, obteniéndose resultados regu-
lares en estadio III.

3) El colapso del carpo no se ha mo-
dificado en 5 casos, en 3 ha aumentado li-
geramente y en 4 se ha agravado.

4) La distancia hueso grande-ctbito se
mantiene o aumenta ligeramente.

5) El indice del semilunar siempre es-
t4 muy disminuido, lo que parece condi-
cionara una artrosis a medio plazo.

6) En 5 casos ha aumentado la inesta-
bilidad del escafoides.

7) La osteotomia de acortamiento del
radio consolida en todos los casos en un
tiempo superior a 4 meses.
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8) El exceso de acortamiento del radio
produce conflicto cubito piramidal.

9) En los casos con intervalo clinica-
tratamiento superiores a 24 meses los re-
sultados son regulares o malos.
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