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RESUMEN

Introduccién: El objetivo de este estudio es analizar los resultados clinicos y radioldgicos a largo plazo de una serie de
pacientes con enfermedad de Kienbdck en estadios Il y IIIA de la clasificaciéon de Lichtman, tratados mediante descom-
presién metafisaria del radio distal.

Materiales y Métodos: Estudio retrospectivo y descriptivo que incluyé a 23 pacientes con enfermedad de Kienbock
(estadios II y IIIA de Lichtman) tratados mediante descompresion metafisaria del radio distal con, al menos, 10 afios de
seguimiento. Al final del seguimiento, se evaluaron el rango de movilidad de la mufieca, la fuerza de pufio, mediante la
escala de la Clinica Mayo modificada y el dolor, segin la escala analdgica visual. Se valoré a los pacientes radiografica-
mente segtin la clasificacién de Lichtman y el indice de altura carpiana.

Resultados: El seguimiento promedio fue de 14 afios (rango 10-19). Nueve pacientes eran mujeres y catorce, hombres.
Quince casos correspondian al estadio IIIA y ocho, al estadio II. Segtin la escala de la Clinica Mayo, los resultados fueron
excelentes en 9 pacientes, buenos en 11 pacientes, moderados en 2 y pobres en uno. El puntaje en la escala analégica
visual preoperatoria fue 7 (rango 6-10) y 1,1 (rango 0-6) al final del seguimiento. El arco de flexidn/extensién promedio
fue del 78% y la fuerza de pufio, del 81%. Segtn la clasificacion de Lichtman, hubo progresion en 4 pacientes, mientras
que los otros 19 permanecieron en la misma etapa que en el preoperatorio.

Conclusion: La descompresién metafisaria del radio distal logré resultados favorables a largo plazo para los estadios Il y
IITA de la enfermedad de Kienbock.

Palabras claves: Kienbock; descompresion dsea; resultados; largo plazo; estadios tempranos.
Nivel de Evidencia: IV

METAPHYSEAL BONE DECOMPRESSION OF DISTAL RADIUS FOR EARLY STAGES OF KIENBOCK’S DISEASE.
MINIMUM FOLLOW-UP OF 10 YEARS

ABSTRACT

Introduction: The purpose of this study is to analyze the long-term clinical and radiological results of a series of patients
with early stages of Kienbock disease treated with radius core decompression.

Methods: This retrospective study included 23 patients with Kienbock’s disease (Lichtman stage II and IITA) who un-
derwent distal radius metaphyseal core decompression, and were controlled for at least 10 years. At the last follow-up,
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wrist range of motion and grip strength using the modified Mayo wrist score and pain using the visual analogue scale
were evaluated. Patients were also radiographically evaluated with the Lichtman classification and the modified carpal
height ratio.

Results: The mean follow-up period was 14 years (range 10-9). Nine patients were women and fourteen were men.
Fifteen cases belonged to IIIA stage and 8 to II stage. Based on the modified Mayo wrist score, results were excellent in
9 patients, good in 11 patients, fair in 2 and poor in one patient. Preoperative pain score according to VAS was 7 (range
6-10) and 1.1 (range 0-6) at the final follow-up. Average flexion/extension arc was 78% and the grip strength was 81%.
Radiographic disease progression according to Lichtman classification occurred in four wrists, while the remaining 19
patients remained without changes.

Conclusion: Radius core decompression achieved long-term favorable results in the early stages of Kienbock disease.

Key words: Kienbock; bone decompression; long-term results; early stages.

Level of Evidence: IV

Introduccion

La enfermedad de Kienbock fue descrita en 1910, pero
atn hoy, es motivo de controversia en la literatura. Se le
han atribuido diferentes etiologias: traumaticas, mecani-
cas (aumento de presion sobre el semilunar) y vasculares.!
Y es por estas grandes discrepancias que se han descrito
tan variadas alternativas quirirgicas para su tratamien-
to, como osteotomias de acortamiento del radio o alar-
gamiento del cubito, artrodesis intercarpianas e injertos
Gseos vascularizados.>® A pesar de las grandes diferencias
de estas técnicas quirurgicas, se han comunicado resulta-
dos satisfactorios similares con todas ellas.*®

En 2001, IMlarramendi y cols. describieron la técnica de
“descompresion metafisaria del radio distal”, que consiste
en realizar una ventana 6sea en el radio y la impactacién
del hueso esponjoso metafisario distal, esto generaria un
estimulo biolégico en toda la mufieca a través de un efecto
de revascularizacién indirecta del hueso semilunar com-
prometido.” Estos autores comunicaron resultados satis-
factorios, similares a los de otras técnicas de nivelacién
articular o revascularizacion directa, utilizando una alter-
nativa mas sencilla con escasas complicaciones.

El objetivo de este estudio es analizar los resultados
clinico-radiolégicos de una serie de pacientes con enfer-
medad de Kienbock estadio II y IITA, tratados mediante
descompresion metafisaria del radio distal, con un segui-
miento minimo de 10 afios.

Materiales y Métodos

Se llevé a cabo un estudio retrospectivo que conté con
la aprobacién de nuestro comité de ética institucional. Los
criterios de inclusién fueron: pacientes con enfermedad
de Kienbock (Lichtman estadios II y IITA) sometidos a
descompresion metafisaria del radio distal, con un segui-
miento minimo de 10 afios. Los criterios de exclusién
fueron los estadios I, ITIIB o IV de la clasificacion de Li-
chtman, pacientes esqueléticamente inmaduros y aquellos
con cirugia previa de la muifieca. Entre 1998 y 2005, 66

pacientes con enfermedad de Kienbock fueron tratados en
nuestra institucion. Veinticinco cumplieron con los crite-
rios de inclusion, pero dos se perdieron en el seguimiento.
Por lo tanto, se incluyeron 23 pacientes en el estudio (14
hombres y 9 mujeres, con una edad media en el momento
del tratamiento de 42 afios [rango de 28 a 64]). Quince pa-
cientes tenfan compromiso de la mano dominante. El pe-
riodo medio de seguimiento fue de 14 afios (rango de 10
a 19). Quince casos eran estadio IITA y ocho, estadio II.
Catorce mufecas tenian varianza ulnar negativa y nueve,
varianza ulnar neutral. No se realizaron procedimientos
adicionales que acompafiaran a la descompresién metafi-
saria del radio en ninguno de los casos.

Evaluacion funcional

La evaluacioén clinica estuvo a cargo de dos cirujanos/
investigadores que emplearon un goniémetro de mano
para medir el rango activo de movilidad de la muiieca en
flexién y extension. La fuerza de agarre se midi6 con un
dinamo6metro Jamar® (Patterson Medical Co, Bolingbro-
ok, IL, EE.UU) y se informé como el promedio de tres in-
tentos. Corregimos la dominancia de la mano suponiendo
que el lado dominante serfa un 10% mads fuerte. Tanto el
rango de movilidad y como la fuerza de agarre se compa-
raron con el lado contralateral, al final del seguimiento. El
dolor preoperatorio y posoperatorio se midié con la escala
analdgica visual. Su rango es de 0 (sin dolor) a 10 (el peor
dolor posible). Los resultados clinicos subjetivos y obje-
tivos se evaluaron mediante la escala de la Clinica Mayo
modificada, en el que se calificaron puntajes de entre 90 y
100 como excelentes, de 80 a 89 como buenos, de 65 a 79
como moderados y menos de 65 como pobres.?

Evaluacion radiologica

Se efectud una evaluacion radioldgica preoperatoria y
posoperatoria con radiografias posteroanteriores y late-
rales estdndares de la mufieca que fueron evaluadas por
dos autores independientes. Las mediciones radiogréficas
incluyeron el indice de altura carpiana (IAC) modifica-
da, segin Natrass y cols. (altura del carpo dividida por
la longitud del hueso grande en la vista anteroposterior),
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asf como la clasificacién de Lichtman.® El valor normal
del TAC modificada es 1,57 + 0,05.1° La progresién de la
enfermedad (colapso carpiano) durante el seguimiento se
verificd mediante cambios en la clasificacion de Lichtman
y el IAC modificada.

Técnica quirtdrgica

Todas las cirugias fueron realizadas por el autor prin-
cipal. El radio distal se aborda a través de una incisién
longitudinal de 3-4 cm a lo largo del borde radial de la
metéfisis del radio distal, comenzando 1 cm proximal a la
estiloides radial. Se tiene cuidado de identificar las ramas
del nervio sensitivo radial. Los tendones del primer com-
partimento se retraen dorsalmente o palmarmente, segin
la eleccidn del cirujano. En una capa més profunda, el ten-
doén distal del supinador largo se secciona con una forma
longitudinal en “H” y se eleva desde el radio distal junto
con el periostio. Se crea una ventana 6sea de aproximada-
mente 2 cm de largo por 0,5 cm de ancho, comenzando 2
cm proximal a la estiloides radial, ya sea con oste6tomos
o con una sierra 6sea (Figura 1). A través de la ventana,
el hueso esponjoso de la metéfisis distal es impactado, sin
retirarlo.!! La impactacién del hueso esponjoso se hace
solamente en la metéfisis alcanzando a las corticales pal-
mares, dorsales y cubitales correspondientes.

A diferencia de la técnica original descrita por Illarra-
mendi y cols., en ningln caso, se efectud la descompre-
sion del cibito.” En el posoperatorio, la mufieca se inmo-
vilizé durante dos semanas con un yeso antebraquipalmar
para proteger la herida quirdrgica. La rehabilitacién para
recuperar el rango completo de movilidad se inici6 a par-
tir de ese momento. Se les permiti6 a los pacientes reali-
zar sus actividades de la vida diaria inmediatamente y los
deportes fueron restringidos por tres meses para evitar el
riesgo de fractura radial a través de la ventana cortical.

Se registraron las complicaciones y la necesidad de
reoperaciones. Las complicaciones que no requieren tra-
tamiento quirtrgico (por ejemplo, infecciones de heridas
superficiales) se clasificaron como menores. Las compli-
caciones mayores incluyeron infecciones profundas, le-
sion del nervio o del tendodn, fractura del radio distal, sin-
drome de dolor regional complejo o falla que condujeron
a la reoperacion.'?

Evaluacion estadistica

Se utilizan medias y desviacién estdndar para las va-
riables cuantitativas y porcentajes para variables categ6-
ricas. Para la comparacién de las variables cuantitativas
prequirdrgicas y posquirdrgicas se utilizaron métodos no
paramétricos de medidas agrupadas (prueba de Wilcoxon
para datos emparejados).

Resultados

Sobre la base del puntaje en la escala de la Clinica Mayo
modificada, los resultados clinicos fueron excelentes en
nueve pacientes, buenos en 11 casos, moderados en dos y
pobres en uno que requirié una carpectomia de fila proxi-
mal como cirugia de revision. El dolor preoperatorio pro-
medio segun la escala analégica visual fue de 7 (rango de
6 a 10) y de 1,1 (rango de O a 6) en el seguimiento final
(p >0,05). Por otra parte, en ese momento, 17 de los 23
pacientes tenfan un puntaje de 0 o 1 en esa escala. No hubo
diferencias estadisticas ni en la escala anal6gica visual ni
en el puntaje de la Clinica Mayo respecto a la mejoria sin-
tomatica entre los estadios Il y IIIA. Comparado con el lado
opuesto, el arco de flexidn/extensién promedio fue del 78%
y la fuerza de agarre, del 81%. Todos los pacientes, excepto
dos, volvieron a su empleo original.

A Yigura 1. Esquema anatémico del radio distal. A. Tenotomia en “H” del supinador largo. B. Ventana 6sea por donde se lleva

a cabo la descompresion metafisaria sin retirar hueso esponjoso.
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La progresién radiogréfica de la enfermedad de acuerdo
con la clasificacién de Lichtman se produjo del estadio
IT al IITA en dos pacientes y del estadio IITA al IIIB en
otras dos muiiecas; mientras que los otros 19 pacientes
permanecieron en el mismo estadio que antes de la cirugia
(Figuras 2y 3).

El TAC preoperatorio en el estadio II de Lichtman fue
de 1,52 (rango de 1,48 a 1,58) y de 1,38 (rango de 1,5 a
1,28) en el estadio IITA. El promedio del IAC posopera-
torio en el estadio II fue de 1,50 (rango de 1,40 a 1,58) y
de 1,34 (rango de 1,42 a 1,25) en el estadio IIIA; no hubo
una disminucion estadistica en la altura del semilunar (p
<0,05). No se detectaron complicaciones relacionadas
con el procedimiento de descompresion metafisaria.

Discusion

En este estudio, se analizé una serie de pacientes con
enfermedad de Kienbock estadios II y IITA de Lichtman,
tratados con descompresién metafisaria del radio distal.
Los resultados clinicos fueron buenos o excelentes en 20
de los 23 pacientes, con un seguimiento medio de 14 afios.

En la literatura, existe controversia sobre el tratamiento
quirdrgico de eleccidn.

Se han publicado varios estudios de seguimiento a largo
plazo que han evaluado los resultados de la osteotomia
de acortamiento del radio.”® Luegmair y cols. publicaron
una serie de 36 pacientes con un seguimiento promedio de
12.1 aflos y Watanabe report6 otra serie con 12 pacientes
y 21 afios de seguimiento.'*!> El primer estudio analiz6
s6lo a pacientes con estadio IIIA y, en el segundo estudio,

A\ Figura 2. Paciente de 45 afios con enfermedad de Kienbock
estadio IITA. Radiografia anteroposterior preoperatoria.
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tres pacientes tenian un estadio IIIB; cuatro, un estadio
IITA y seis, un estadio II. Los resultados clinicos fueron
similares a los de nuestro estudio en términos de mejo-
ria del dolor, rango de movilidad y fuerza de agarre. Sin
embargo, en la serie de Luegmair, 14 de los 36 pacientes
requirieron el retiro de la placa y uno debi6 ser reoperado
para una denervacion de la mufieca.

Son escasas las publicaciones sobre los resultados a
largo plazo del injerto 6seo vascularizado para la enfer-
medad de Kienbock. Fujiwara public6 resultados favora-
bles en el tratamiento del estadio III de la enfermedad de
Kienbock con injerto 6seo vascularizado del radio distal
y metacarpianos.® En otra serie, Arora y cols. realizaron
un injerto dseo vascularizado libre de cresta iliaca en 18
pacientes (15 con estadio IIIA y tres con estadio IIIB) y
los controlaron durante 13 afios, con resultados clinicos
satisfactorios.!® Sin embargo, dos de los 18 casos tuvieron
infecciones por las clavijas, dos no incorporaron el injerto
vascularizado, y el 19% de la serie entera obtuvo resulta-
dos moderados segun la escala de la Clinica Mayo, en el
seguimiento final.

De acuerdo con los hallazgos de Sherman y cols., cree-
mos que el efecto beneficioso de la técnica de descom-
presién metafisaria del radio distal no es causado por la
descarga de la hiperpresién de la superficie de la fosa
lunar del radio (efecto mecanico), sino por alguna reac-
cion bioldgica vascular no conocida que es generada por
el procedimiento a nivel regional.'” Nuestra hipdtesis es
que, al igual que otros procedimientos dseos cercanos al
semilunar, la descompresién del radio genera un estimulo
vascular regional en los huesos del carpo. La osteotomia
del radio generaria —al igual que lo ya comprobado en las

A\ Figura 3. Radiografia anteroposterior a los 12 afios de la
descompresién 6sea metafisaria.
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fracturas— una liberacién en cascada de mediadores de an-
giogénesis y osteogénesis a nivel regional que podrian ser
los responsables de los efectos producidos en el semilunar
por la cirugia en el radio.'®

Innes y Strauch revisaron los resultados del injerto éseo
vascularizado, la osteotomia de acortamiento radial y la
descompresion metafisaria del radio para las primeras eta-
pas de la enfermedad de Kienbock.!” Compararon varias
publicaciones y acordaron que el dolor mejoraba, inde-
pendientemente del tipo de tratamiento y que el dnico de-
nominador comtn de las tres técnicas es la violacién de la
cortical ésea en los huesos del carpo, el radio o el cubito.

Recientemente, Blanco y cols. publicaron resultados
favorables de la osteotomia radial sin acortamiento, con
un minimo de 10 afios de seguimiento.?’ Los autores hi-
cieron una osteotomia completa del radio a través de un
abordaje dorsal y lo fijaron con una placa. Desde nuestro
punto de vista, tanto la descompresidon metafisaria, como
la osteotomia del radio sin acortamiento comparten el
mismo efecto bioldgico. Sin embargo, preferimos utilizar

la descompresion metafisaria del radio, porque es un pro-
cedimiento mds sencillo sin potenciales complicaciones
relacionadas con la osteosintesis o con la osteotomia com-
pleta del radio.

El estudio presenta algunas limitaciones. En primer lu-
gar, se trata de un estudio retrospectivo con un pequefio
nimero de pacientes. En segundo lugar, no hubo grupo
de control; por lo tanto, no se pueden sacar conclusiones
con respecto a la comparacién con otros tipos de métodos
de tratamiento o con su impacto en la progresiéon de la
enfermedad.

Conclusiones

Los resultados sugieren que la descompresion metafisa-
ria del radio distal es un procedimiento simple con resul-
tados favorables a largo plazo y que podria considerarse
una alternativa quirdrgica para los estadios tempranos de
la enfermedad de Kienbock.
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