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RESUMEN:

Los autores realizan una revisién de 16 pacientes afectos de la enfermedad de
Kienbock en estadios avanzados (I11-1V) segun la clasificacion de Decoulx, interve-
nidos mediante técnica de Graner, obteniendo un excelente resultado en cuanto a
dolor, buen resultado en fuerza y pobre en movilidad.

En su opinidén es una intervencién que ofrece buenos resultados en dichos esta-
dios para trabajadores manuales de fuerza.

Descriptores: Kienbdck avanzado. Técnica de Graner.

SUMMARY:

The authors made a review about 16 patients with Kienbock disease, in late stage
(III-IV of de Decoulx clasification), operated by Graner’s procedure, this results
was excellent about pain, good strength and poor movility.

They beleave is a f((imd procedure in that stage for strengh manual workers.
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Introduccion

La enfermedad de Kienbdck fue descri-
ta por primera vez por PESTE en 1843,!
pensando que era una lesién traumadtica
(por fractura). Posteriormente, en 1910,
Kienbock describié 20 casos reunidos y 16
propios, atribuyendo la enfermedad a cam-
bios nutricionales postraumaticos, pero no
a fractura aguda o fragmentacién debida
a un episodio traumadtico unico. Se han

enbock disease. Graner’s procedure.

descrito muchas asociaciones etioldgicas
(infecciones estreptocdcicas,® * costilla cer-
vical, alteraciones ovdricas, etc.), y de las
mas aceptadas son.las teorias relacionadas
con la vascularizacion ésea (LEE, 1963)*
(BARBER, 1972).%

ANTURA ZAPICOS establece relacion con
el tipo morfoldgico de semilunar (de lo que
dependera la direccion e intensidad de las
fuerzas que soporta), factor vascular (co-
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mo LEE),* factor constitucional (pubertad
tardia, pigmentacién del pelo e iris: rubio
y azul, respectivamente¢) y factor trau-
matico.

Hay autores que relatan casos trauma-
ticos y otros no traumaticos.

_En lo que si parece estar de acuerdo la
literatura es en la predominancia en traba-
jos pesados (microtraumaticos) como etio-
logia en muchos casos,® y que la
enfermedad de Kienbdck en algunos casos
es secuela de fractura del semilunar.

Existe un acuerdo general en la relacion
de la enfermedad con la longitud del cuibi-
to,” y ya HULTEN® en un estudio sobre 400
mufiecas, en 1928 establecid la clasificacidon
en tres tipos (Minus variante, Zero variante
y Plus variante), encontrando claro predo-
minio de la Minus variante (74%) en la
enfermedad de Kienbock. Ello se ha rela-
cionado con la produccidn de fracturas por
stress en el semilunar de pacientes con cui-
bito corto, con lo que el semilunar se ve
comprimido contra superficies con gran di-
ferencia de dureza.

Desde entonces se han seguido muchos
tipos de tratamientos, desde la inmoviliza-
cion, pasando por osteotomias (alarga-
miento de cubito, acortamiento de radio),
artrodesis intercarpianas, carpectomia pro-
ximal, artrodesis de mufleca, prétesis de si-
licona, etc.

En la actualidad permanecen en voga las
osteotomias (en estadios precoces), artro-
desis intercarpianas, artrodesis de mufie-
ca (en estadios avanzados) y protesis de
silicona (para algunos como LICHMAN?® in-
dicada solo en estadios precoces, y para
otros como STARK' en estadios avanza-
dos), lunarectomia, lunarestomia mas ar-
troplastia con colgajo capsuloligamentoso
dorsal (UEBA)."

Material y métodos

Hemos estudiado a 16 pacientes tratados por en-
fermedad de Kienbdck en estadios avanzados, entre
los aflos 1976-86, 11 tratados previamente con inmo-
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vilizacién cuando estaban en estadios iniciales, si?n-
do el resto (5) remitidos a nuestro servicio en estadios
avanzados (Fig. 1).

FIG. 1.— Enfermedad de Kienbé6ck en estadio
II1.

En todos los casos tratados mediante inmoviliza-
cién en estadio precoz no se consiguid detener la pro-
gresion del colapso del semilunar (y por ello carpiano).

Para clasificar el estadio nos basamos en la Clasi-
ficacién de Decoulx, que divide la enfermedad en 4
estadios:

I: Fisura semilunar,

II: Cambio densidad dsea.
III: Colapso.
IV: Estadio III + Cambios degenerativos en radio.

El sexo: 16 varones (100%). La edad de los pacien-
tes era: X =30’12+£ 6’23 (D. E.) afios. Rango: 19-48
afos.

El lado afecto: Derecho =11 pacientes (68°75%).
Izquierdo= 5 pacientes (31°25%).

La afeccién estaba en la mano dominante en 11 ca-
so0s (todos los del lado derecho) y en 5 casos era no
dominante (todos los del lado izquierdo), ya que to-
dos eran diestros.

La profesion de los pacientes era: Manual (micro-
traumatismos) = 16 casos (100%). Asimismo, se va-
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loré la referencia de antecedentes traumadticos intensos
desencadenantes, obteniendo: Si antecedentes=6
(37’5%), con un tiempo medio de evolucién de 2'16
afios (1-4 anos). No antecedentes= 10 (62’5%).

En todos los casos se valor6 EMG-ENG, no en-
contrando alteracion en ningiin paciente.

Para valorar la clinica preoperatoria y postopera-
toria seguimos un protocolo propio (P. IBARRA)
(Cuadro I y II), con un méximo de 12 puntos.

La clinica que presentaban los pacientes previamen-
te a la intervencién se basaba en 3 pardmetros (do-
lor, movilidad, fuerza).

a) Dolor: Presente en los 16 casos (100%), més o
menos intenso, que no era constante y se agravaba
con ejercicio y/o después del ejercicio.

De los 4 puntos maximo, la x = 1’2 puntos de co-
tacion (limitacién de la vida normal).

Cuadro I

ENFERMEDAD DE KIENBOCK

N.° Historia ...........
Apellido (1) ...

Nombre.......ooiiiiiiiiiin i,

Localidad ......................
Fecha del accidente
Profesién............

Etiologia
Infecciosa
Vasomotriz
Neurolégica
Traumadtica
Brevedad cuibito

oogooao

L 11

Tratamiento

Escaloyado

Osteotomia acortamiento radio
Osteotomia alargamiento cubito
Apertura tunel del carpo
Osteotomia hueso grande e injerto
Lunarectomia y artroplastia
Artrodesis radiocarpiana

ooooooag

Lesion del N. Mediano: Si

Clasificacion

Grado 1 de Decoulx

Grado II de Decoulx
Grado 111 de Decoulx
Grado IV de Decoulx

OooaOgog

&

I

No
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Cuadro 11
CRITERIOS DE VALORACION
Movilidad Fuerza Dolor
4 Normal Normal Nunca
3 Limitada —15° Mis 75% Raro, ligero
2 Limitada —25° Mais 50% Limitando poco la actividad
1 Limitada +25° Menos 50% Limitando la actividad
0 Agravacion O ninguna Limitacién total
Valoraciéon preoperatoria
Muy bueno ............ 11-12
Bueno................. 7-10
Regular................ 4-6
Malo.................. 0-3
Revisiones
Fecha Observaciones Valoracién cifrada

D. Mv.

Fu.

Total




S. GARCIA MATA Y OTROS.— TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD DE KIENBOCK 351

b) Movilidad preoperatoria: X =1 punto de cota-
cién (aproximadamente un 25% de limitacién).

¢) Fuerza: x=1'8 puntos (rango=2-5 puntos).
Regular-Malo.

Asimismo, valoramos patrones radiolégicos:

1.

2.

Tipo de Semilunar (MorfolGgico) (segiin ANTU-
NA ZAPICO):®
1=9(56’25%). 11 =3 (18°75%). II1 =4 (25%).
Relacién Cubito-Radio (segiin HULTEN):®
Minus variente=8 (50%). Zero variente =8
(50%). Plus variente =0.
Angulo de Fisher:
Positivo=8 (x=17°).
Neutro=8 (x=0’5°).
Negativo=0.
% de Cobertura del Semilunar por el Radio:
x=67"27% (Rango=43%—90%).
Menor de 75% de cobertura: 13 pacientes
(81°25%).
Menor de 50% de cobertura: 5 pacientes
(31°25%).
Indice Carpiano (segtin Mc MURTRY Y cols.,*?
y YouM y cols: (Normal=0"54+0°03).
%x=046. Rango: 0’45-0°49.
Desplazamiento proximal aparente del H.
grande:
Positivo = 1 caso (62°5%). Negativo = 6 casos
(37°5%).
En los 6 casos que no se evidenciaba radiol6-
gicamente, debiera ser minima; por ello, tie-
ne mayor valor el indice carpiano.

7. Estadio evolutivo (DECOULX):

III=13 casos (81°25%).

II-IV = 3 casos (con degeneraciodn leve).
8. Artrosis radiocarpiana:

Positivo=3 (leve en los 3).

Negativo = 13,

Otro dato que observamos fue la zona (polo) de
Semilunar que tenia mayor aplastamiento (con Rx y
tomografias): Ello estard en relacién con el tipo de
vascularizacién del Semilunar, segtin LEE:*

— En Rx lateral:
1/3 anterior=0.
1/3 medio=0.
1/3 posterior =7 (43°7%).
1/3 anterior y posterior=35 (31°25%).
No diferenciable =4 (25%).

— En Rx AP: En 11 casos (68’75%) se podia ob-
servar mayor aplastamiento en la zona radial
del semilunar (que en su comienzo correspon-
deria al dngulo o tridngulo débil proximal.®
En 5 casos (31°25%) el aplastamiento era equi-
librado.

El tramiento que hemos empleado ha sido la ar-
trodesis intercarpiana limitada, con osteotomia del
hueso grande, previa lunarectomia, extrayendo injerto
de cresta iliaca (Cuadro III).

Esta técnica fue descrita en 1966 por GRANER y
cols.'* (Fig. 2).

El tiempo de consolidacién: X =94 semanas (7-11
semanas).

La consolidacién fue: Conseguida=16 casos.
Pseudoartrosis = 0 casos.

Cuadro III
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FIG. 2.— Malacia del Semilunar avanzada, intervenida segun técnica de Graner, con agujas de

Kirschner para fijacién.

Resultados

—Dolor: X cotacién = 4 puntos (no dolor en los 16
casos).
—Movilidad: x cotacién=0’5 puntos.
—Fuerza: x cotacién=2’7 puntos.
Total=X: 7’2 puntos (rango = 5-8) (Cuadro IV).

Para resumir los resultados y la ganancia obteni-
da, en vista de la cotacién pre y postoperatoria, se
expone en el Cuadro IV, donde se observar4 una gran
ganacia respecto al dolor y fuerza, pero con clara dis-
minucién de la movilidad.

En el conjunto global se obtiene un 26’67% de ga-
nancia, con lo cual representa recuperar un 40% de

lo perdido previamente a la intervencion. La ganan-
cia en cotacidn es de 4 puntos a 7°2 puntos = de malo-
regular a bueno.

La situacién postoperatoria en que quedan es: Cua-
dro IV.

—Dolor: Quedan a 4 puntos (X): 100% = No dolor.

—Movilidad: Quedan a 2’7 puntos (X): 67°5% =3/4

de la fuerza de agarre.

Con un seguimiento minimo de 1 afio se evalud la
artrosis Radio-carpiana.

— Ninguna: 10 casos (62°5%).

— Leve: 4 casos (25%).

— Moderada: 2 casos (12°5%).

— Severa: 0 casos).

Cuadro IV
COTACION
Preoperatorio Postoperatorio Ganancia
Dolor ............ 1’2 (30%) 4’0 (100°0%) 70°0%
Movilidad. ........ 1’0 (25%) 0’5 ( 12°5%) 12°5%
Fuerza............ 1’8 (45%) 2’7 ( 67°5%) 22°5%
Global............ 4 72 +26°67%
(M-R) (B) (40% de lo

perdido)
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Ello representa que de los 6 casos afectos, 3 ya te-
nian leve degeneracidn en el preoperatorio, por ello
hay tres casos nuevos (18°75%).

Asimismo, valoramos comparativamente el indice
carpiano pre y postoperatorio (Cuadro 1V), observan-
do que postoperatoriamente habia disminuido aun
mds de lo que ya estaba, lo cual nos indica que se con-
siguié la artrodesis con un minimo colapso.

Las complicaciones observadas fueron minimas:
Necrosis cutdnea o infeccién (1 caso), que se resol-
vi6 con tratamiento tépico y antibi6ticos, y necrosis
de un fragmento de injerto éseo (1 caso). En total
2 casos: 12°5%,

Discusion

De todos los casos revisados 11 eran ca-
sos seguidos desde estadios tempranos, que
fueron tratados mediante inmovilizacion,
la cual no evité el colapso progresivo a pe-
sar de que si les disminuia el dolor.

Esto ya LICHTMAN® lo concluyd en su
trabajo sobre protesis de silicona. En cuan-
to a la clasificacion, preferimos la de DE-
COULX, ya que todas son muy parecidas**
y es la mas sencilla y clarificadora.

Dada la relacion de esta enfermedad con
los microtraumatismos, asociado al tipo de
vascularizacién del semilunar, observamos
predominancia de varones (100% en nues-
tro caso), y en todos también unilateral,
como refiere la bibliografia, o 'S 16 17. et

En todos los casos la mano dominante
era la derecha (diestros), estando afecta-
da en 11 de ellos (68°75%).

La técnica que empleamos: Lunarec-
tomia + Osteotomia de H. grande + injerto
0seo, ya fue descrita por GRANER y cols.
en 1966,'% en donde relatan buenos resul-
tados, sobre todo en trabajadores manua-
les, ya diciendo que sus inconvenientes
eran que tenian que permanecer 2 meses
con yeso y por ello sin poder trabajar, asi
como la limitacién de la movilidad.

Nosotros hemos conseguido una ganan-
cia del 70% en relacién al estado preope-
ratorio (Cuadro 1V), quedando todos los
pacientes sin dolor, por lo cual esta técni-
ca ya tiene valor.

A ello se le puede afadir una ganancia
de fuerza de presién del 22°5%, y un re-

sultado total de casi 3/4 partes de la fuer-
za total; ello es un buen resultado para un
trabajador manual, dado lo avanzado de
la enfermedad. Tan sélo lamentamos no
haber conseguido un ligero alargamiento
carpiano, que probablemente se hubiese re-
flejado en una mayor tensién muscular y
ligamentosa (mads exacta), y un mayor po-
der de tensién muscular y por ello de fuer-
za. Segin el indice carpiano, en el
preoperatorio era inferior a lo normal (se-
gun el método usado), y en el postopera-
torio disminuyd un poco mds.

El punto negro de esta técnica es el re-
sultado en cuanto a movilidad, ya que que-
da reducida a la mitad de la preoperatoria,
con un arco de un 12°5%, que en la flexo-
extensién podria significar entre 20°-25°,

Segin BRUMFIELD y CHAMPOUX («A
biomechanical study of normal funtional
wrist motion») en 1983,'® estudiaron el
«grado funcional de movilidad de la mu-
fieca», midiendo el grado de flexién y ex-
tensién de la misma que se utiliza en las
actividades de la vida diaria o para higie-
ne personal, encontrando que un arco de
45° (10° FD y 35° FP) era suficiente para
la mayoria de las actividades habituales.
Por ello, en nuestros pacientes la movili-
dad est4 ligeramente por debajo de la ya
mencionada, aunque tenemos la confian-
za, no constatada, de que con el paso del
tiempo hayan adquirido una leve ganancia.

De cualquier manera, esta movilidad es
poco aceptable para un individuo con un
trabajo sedentario o de poco esfuerzo ma-
nual, pero para el trabajador manual cree-
mos que la movilidad no es el principal
factor, sino una fuerza y, fundamental-
mente, el dolor (que es la causa principal
del abandono del trabajo, bajas laborales,
etc.), siendo estos dos ultimos factores Op-
timos con la técnica empleada.

En definitiva, la ganancia global del
26’67% (que representa una ganancia de
un 40% de lo perdido preoperatoriamen-
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te) creemos que es buena, aunque no
dptima.

Un dato que queda por despejar es el de
evolucién a 5-10 afios de todas esas muiie-
cas en cuanto a artrosis radiocarpiana, ya
que en nuestro trabajo tan sélo pudimos
fijar el estado a 1-2 afios de la intervencion,
no llegando a mas ni menos en ningiin ca-
s0. En este periodo de tiempo el resultado
es bueno (aumento del 18°75% de artrosis
leve).

Otro dato a valorar de la técnica es la
escasez de complicaciones, ya que tuvimos
tan solo dos: una fue infeccidn cutdnea tras
necrosis de la piel, relacionada con un cie-
rre a tension y agravado por el edema pos-
toperatorio, y el otro caso de la aparicién
de un fragmento 6seo de injerto con aspec-
to necrético que se debe a la incrustacién
de injerto de forma no adecuada en zona
de contacto con el radio.

Existen otros tipos de artrodesis inter-
carpianas limitadas (h. grande-ganchoso,
osteotomia del acortamiento del hueso
grande) (ALMSQUIT),® cuyo principal ob-
jetivo es la descompresion del Semilunar
y con ello entrar en colapso, por lo que son
de valor en estadios precoces. La carpec-
tomia de la hilera proximal'® es una técni-
cas que no da buen resultado excepto a
corto plazo, con una degeneracion artré-
sica intensa y rapida.*®

Algunos autores discuten la colocacién
de prétesis de silicona para reemplazar al
semilunar, incluso en estadios avanzados.

De todas formas, existe una predomi-
nancia en el acuerdo de su uso en estadios
tempranos (y no en estadios avanzados co-
mo los nuestros). Asi, VILJARKA'® dice
que es preferible su colocacién en estadios
precoces sin que haya alteracion de las re-
laciones 6seas, ROCA?'” dice que no se de-
ben colocar si hay colapso carpiano,
SWANSON y SWANSON?* dicen que la
mejor ventaja de la protesis es que previe-
ne la migracién ésea del carpo; LITCH-
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MAN,” en un profundo estudio de los
diferentes estadios evolutivos, concluye
que es preferible su colocacidn en estadios
tempranos (antes de las alteraciones y co-
lapso carpianos); BARBER® dice que el ob-
jetivo de la prétesis es conservar el carpo
para evitar la artrosis. Por elio, y como
conclusiodn, a pesar de que todas las series
son casuisticas cortas (VILJARKA, 55
casos;'® Roca, 10;*” LITCHMAN, 20;° BAR-
BER, 25,% etc.), parece mas 1dgico su indi-
cacion en estadios precoces.

De los autores contrarios a su uso en es-
tadios tempranos estd STARK,'® que con
una casuistica de 36 casos recomienda no
usar en dichos estadios porque produce a
los afios colapso e inestabilidad carpiana
(horizontalizacién del escafoides, colapso
carpiano y traslacién carpiana).

Ademas de lo dicho, existen otros incon-
venientes en relacion a dichas protesis, co-
mo son la luxacién del implante, que varia
con los autores pero siempre es elevada; no
es excepcional la afectacion del nervio me-
diano o el sindrome del tinel carpiano (1
de 32 para STACK,'® 2 de 10 para ROCA,"’
etc).

El dolor con frecuencia no desaparece,
aunque si disminuye (10 de 14 para BAR-
BER,® 49 de 55 para VILJARKA,' 2 de 10
para ROCA,"” etc.).

La fuerza y movilidad, asimismo, tam-
bién quedan disminuidas. Otra causa de in-
convenientes es la produccion de quistes
intradseos carpianos (20%),'® con reaccion
a cuerpo extrafio en quistes y sinovial, con
particulas de silicona).

Por todo ello, aunque la técnica emplea-
da por nosotros (GRANER) tiene serios in-
convenientes, como la limitacién de la
movilidad, creemos que es aconsejable en
los estadios avanzados, como nosotros lo
hemos hecho, dado el escaso valor del resto
de las técnicas en estadios tardios. Las téc-
nicas de osteotomias de acortamiento de
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radio o de alargamiento de cubito tienen
valor sélo en estadios tempranos (I y 1),
asi como las protesis.

Como medidas de tratamiento en casos
avanzados de la enfermedad, se aconseja
la artrodesis de mufieca,® sobre todo tras
un primer procedimiento, y la prétesis de
muifieca todavia permanece en discusién,
dada la joven edad de los pacientes.

Entre ambos tipos de tratamiento (los de
estadios tempranos y los mas radicales) la
técnica de GRANER tiene una funcién im-
portante de cara a la funcionalidad de esa
muifieca.

Conclusiones

1. Creemos que nuestros resultados jus-
tifican el uso de esta técnica en la en-
fermedad de KienbGck avanzada,
porque gracias a ella se consigue:
— Quitar el dolor.

— Recuperar gran parte de la fuerza
perdida.

— Es una técnica con escasez de
complicaciones.

2. Su mayor defecto es que limita la mo-
vilidad de la muiieca.

3. Buena indicacién en trabajadores
manuales de fuerza.
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