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Resumen

1.1 Introduccién:

La Enfermedad de Kienboéck (EK) es una alteracion de la
estructura del semilunar, que se ha relacionado clasicamente con un
trastorno de su vascularizacion, que da lugar a su necrosis avascular
(NAV). Actualmente existe mucha controversia sobre su posible
causa.

Para su tratamiento se han publicado multitud de opciones
terapéuticas a lo largo del dltimo siglo, desde su descripcion en 1910.
No existe suficiente evidencia que avale la superioridad de un
tratamiento sobre los restantes en el manejo de esta enfermedad. Para
aportar evidencia en este campo, hemos disefiado un estudio
retrospectivo multicéntrico de base hospitalaria de pacientes
diagnosticados de EK.

1.2 Objetivos:

e Establecer una relacion entre los datos clinicos de los
pacientes afectados por una EK, y su estadio, determinado en
base a las pruebas de diagnostico por imagen obtenidas.

e Buscar posibles causas etiologicas en la EK, revisando los
resultados obtenidos en el estudio histoldgico de las muestras
de tejido dseo y sinovial, obtenidas de pacientes intervenidos
por una EK, relacionandolos con las diferentes teorias
etiopatogénicas de la misma.

e Aportar los datos del estudio genético realizado en pacientes
con esta enfermedad, buscando una posible influencia en su
génesis.
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e Analizar mediante un estudio descriptivo, los resultados
clinicos obtenidos en los pacientes tratados de forma
conservadora, comparandolo con el conseguido en los
pacientes operados, analizando las complicaciones y la
evolucidon con cada una de las técnicas que hemos utilizado.

1.3 Material y métodos:

Para dar respuesta a los objetivos propuestos hemos realizado un
estudio retrospectivo descriptivo y comparativo de base hospitalaria,
multicéntrico, de 100 pacientes diagnosticados de EK.

Hemos procedido a realizar el estudio dividiéndolo en dos fases.
La primera consistié en la recogida de datos a través de registros
hospitalarios fisicos y electrénicos. En la segunda fase se realiz6 su
analisis. Con los datos obtenidos realizamos un estudio estadistico,
valorando los resultados obtenidos con los tratamientos quirdrgicos y
no quirdrgicos en cada fase de la EK.

1.4 Conclusiones:

La causa de la EK sigue siendo todavia desconocida. Los
estudios histoldgicos de semilunares afectados por la misma, y que
han sido legrados o extirpados en la cirugia realizada, demuestran la
presencia de una necrosis avascular, con desestructuracién de las
trabéculas del tejido esponjoso, y una severa sinovitis perilunar, con
frecuencia ya presente en estadios iniciales, lo que nos lleva a
calificarla como “sinovitis primaria’”.

La aparicién de una EK en miembros de una misma familia
(EK familiar’), induce a considerar que puedan existir factores
geneticos predisponentes, en un modo y porcentaje todavia no
delimitado.
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Ha sido el propdsito de esta Tesis Doctoral dedicada a la EK,
el aportar lo méas significativo de la revision de la literatura al
respecto, afiadiendo lo que he podido aprender a lo largo de mi
actividad profesional. Por la escasa incidencia de la EK, hemos optado
por reunir en una serie conjunta, 50 pacientes consultados y tratados
en el CHUS y un segundo grupo, también de 50 casos, provenientes
de los archivos de la Unidad de Cirugia de la Mano a cargo del Dr.
Irisarri, cuyo interés por la EK ha sido plasmado en diversos articulos
sobre esta enfermedad. Ello nos ha permitido analizar los datos de un
total de 100 pacientes, un numero que entendemos suficiente para
extraer conclusiones estadisticamente validas.

En enfermedades como esta, como sucede con el resto de las
denominadas Necrosis Avasculares (NAV), es obligado adoptar una
posicién cauta, tanto para valorar las causas de su aparicion, como
para proclamar cual es el tratamiento mas adecuado, que digdmoslo
ya, no puede ser uniforme sino adaptado a cada paciente en particular,
valorando su edad, género, actividad laboral si la hay, si afecta 0 no a
la mano dominante, y muy especialmente al grado evolutivo de la
enfermedad en el momento de acudir a su primera consulta.

Aun desconociendo todavia la causa Gltima de la EK, al menos
si se ha avanzado mucho en el diagndstico precoz de la misma. La
utilizacion de la TC y especialmente de la RM, han supuesto una
formidable ayuda en este aspecto. EI momento y con qué técnica
quirdrgica debemos tratar a estos pacientes, fue, es y serd hasta no
descubrir su causa real, un motivo permanente de controversia.
Revisamos las opciones de mayor atractivo y demostrada relativa
eficacia, admitiendo que la palabra “curacion” no ha encontrado
todavia su sitio en la EK, y por extension en las diversas NAV. Solo el
esfuerzo conjunto de los investigadores en ciencias basicas y de los
especialistas clinicos/quirargicos que la tratan, nos permitira seguir
avanzando hasta lograr resolver este enigma.

27






Resumo

1.1 Introducion:

A Enfermidade de Kienbéck (EK) é unha alteracion da
estrutura do semilunar, que se relacionou clasicamente cun trastorno
da sua vascularizacion, que da lugar a unha necrose avascular (NAV).
Ata hoxe, ainda é motivo de controversia a sta posible causa.

Para o seu tratamento publicaronse multitude de opcions
terapéuticas, desde a sua descricion en 1910. Non existe suficiente
evidencia que avale a superioridade dun tratamento determinado sobre
0s demais no manexo desta enfermidade, e cada paciente require un
meticuloso anaise para decidir cal é a mellor opcion no seu caso
concreto. Para achegar evidencia neste campo, desefiamos un estudo
retrospectivo multicéntrico de base hospitalaria de doentes
diagnosticados de EK.

1.2 Obxectivos:

e Establecer unha relacion entre os datos clinicos dos
doentes afectados por unha EK, e o seu estadio,
determinado en base s probas de diagnose por imaxe
obtidas.

e Buscar posibles causas etioldxicas na EK, revisando os
resultados obtidos no estudo histoldxico das mostras de
tecido Gseo e sinovial, obtidas de doentes intervidos por
unha EK, relacionandoos coas diferentes teorias
etiopatoxénicas da mesma.
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e Achegar os datos do estudo xenético realizado en
doentes con esta enfermidade, buscando unha posible
influenza na xénese da EK.

e Analizar mediante un estudo descritivo, os resultados
clinicos obtidos nos doentes tratados de forma
conservadora, e asi mesmo co conseguido nos doentes
operados, analizando as complicacions e a evolucion
con cada unha das técnicas que empregamos.

1.3 Material e métodos:

Para dar resposta aos obxectivos propostos temos realizado un
estudo retrospectivo de base hospitalaria, multicéntrico, de 100
doentes diagnosticados e tratados da sta EK. Realizamos o estudo
dividindoo en duas fases. A primeira consistiu na recollida de datos a
través de rexistros hospitalarios fisicos e electronicos. Na segunda fase
realizouse a sUa analise. Cos datos obtidos realizamos un estudo
estatistico, valorando os resultados obtidos cos tratamentos cirlrxicos
e non cirurxicos en cada fase da EK.

1.4 Conclusions:

A causa da Enfermidade de Kienbdck (EK) segue sendo ainda
descofiecida. Os estudos histoloxicos de semilunares afectados pola
mesma, e que foron legrados ou extirpados na cirurxia realizada,
demostran a presenza dunha necrose avascular, con desestruturacion
das trabéculas do tecido esponxoso, e unha severa sinovite perilunar,
con frecuencia xa presente en estadios iniciais, 0 que nos leva a
calificala como ~ sinovite primaria

A aparicion dunha EK en membros dunha mesma familia (°
EK familiar’), induce a considerar que poidan existir factores
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xenéticos predispofientes, nun modo e porcentaxe ainda non
delimitado.

Foi o proposito desta Tese Doutoral adicada & EK, o achegar o
mais significativo da revision da literatura respecto diso, engadindo o
que puiden aprender ao longo da mifia actividade profesional. Pola
escasa incidencia da EK, optamos por reunir nunha serie conxunta, 50
doentes consultados e tratados no CHUS e un segundo grupo, tameén
de 50 casos, provenientes dos arquivos da Unidade de Cirurxia da
Man a cargo do Dr. Irisarri, cuxo interese pola EK foi plasmado en
diversos artigos sobre esta enfermidade. 1so permitiunos analizar os
datos dun total de 100 pacientes, un numero que entendemos
suficiente para extraer conclusidns estatisticamente validas.

En enfermidades coma esta, como sucede co resto das
denominadas NAV, é obrigado adoptar unha posicion cauta, tanto
para valorar as causas da sua aparicion, como para proclamar cal € o
tratamento mais axeitado, que digamoslo xa, non pode ser uniforme
sendn adaptado a cada doente en particular, valorando a sua idade,
xénero, actividade laboral se a hai, e se afecta ou non & man
dominante, e moi especialmente ao grao evolutivo da enfermidade no
momento de acudir & sta primeira consulta.

Ainda descofiecendo a causa ultima da EK, polo menos si se
avanzou moito no diagnose precoz da mesma. A utilizacién da TC e
especialmente da RM, supuxeron unha formidable axuda neste
aspecto. O momento e con que técnica cirdrxica debemos tratar a estes
doentes, foi, € e serd ata non descubrir a sia causa real, un motivo
permanente de controversia. Revisamos as opcions de maior atractivo
e demostrada relativa eficacia, admitindo que a palabra “curacion” non
atopou ainda o seu sitio na EK, e por extension nas diversas NAV. S
0 esforzo conxunto dos investigadores en ciencias basicas e dos
especialistas clinicos/cirurxicos que a tratan, permitiranos seguir
avanzando ata lograr resolver este enigma
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Abstract

1.1 Introduction:

Kienbdck's Disease (KD) is a disorder of the lunate with
changes in its internal structure. Classically has been related with a
vascular failure, resulting in an Avascular Necrosis (AVN). At
present, the true cause is still unknown.

Regarding the treatment for this disease, multiple options have
been suggested, since 1910.There is no evidence for or against a
specific treatment over the others. Each patient requires a careful
study to decide the more appropriate. We bring our expertise, based
on a retrospective study of a series of 100 patients suffering a KD.

1.2 Objectives:

e Establish a relationship between clinical data in patients
with KD, and the stage of the disease, based in the imaging
(X-ray, CT, MRI) diagnosis available.

e Search on KD etiopathogenesis, reviewing the results
obtained with histological study of synovial perilunar tissue,
as well as bone pieces of the involved lunate in operated
patients with KD.

e Review the data obtained with the genetic study carried out
in patients with familiar KD, with investigation of a
possible relationship with the genesis of KD.

e Employ a descriptive method to analyze the clinical
outcomes, both those obtained with a conservative approach
or with a surgical procedure. In the second group we have
reviewed the complications of surgery.
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1.3 Material and methods:

We did a retrospective study, with a one hundred patients with
KD reviewed, dividing the study in two parts. In the first one, we
gathered clinical data from the files of the Hospitals involved. In the
second one we performed the statistical analysis, to obtain the
outcomes both with conservative and surgical treatment in this series.

1.4 Conclusions:

Kienbock’s disease remains an enigmatic condition, with an
unknown cause and an unpredictable natural history. Bone tissue
histological examination of the involved lunates have confirmed the
presence of avascular necrosis, with disturb of the cancellous bone, as
well as a severe carpal synovitis, with early appearance, deserving to
be considered as a “primary synovitis”. The differential diagnosis with
a monoarticular non-rheumatoid inflammatory arthropathy should be
borne in mind.

Presence in more than one member of the same family
(familial KD), makes think likely influence of genetic factors, but still
in an unknown way and percentage The purpose of this Doctoral
Thesis has been to review extensively the literature on this topic, as
well as to present what | have learned during my professional career.
Being KD an infrequent disease, we decided to join two series,
including 50 patients treated in the CHUS Hospital and a second
series belonging to Dr. Irisarri files, an expert hand surgeon interested
in this topic since many years, ago, being author of several papers on
KD. Get to gather 100 patients suffering a KD, provides a series big
enough to obtain conclusions with statistical support

Before any AVN we must be cautious about the pathogenesis,
and besides to claim about the best option of treatment. Each patient
requires to be considered individually, valuing age, gender work and
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hobbies, if the involved hand is or not the dominant one, and above all
the stage of the disease

Even without complete knowledge of the true pathogenesis, a
great advance on early diagnosis of KD has been achieved. TC and
specially MRI provides a powerful tool to make it possible, despite
pathognomonic MRI changes are pending to be established.

Treatment will remain controversial until its cause be
discovered. We’ll review different options to treat these patients,
recognizing “healing” of KD and other NAVs is far to be achieved.
Only the joint effort of basic science experts and hand surgeons, will
allow to keep moving forward to solve this condition.
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AO
AP
ARe
BMES

BMP

CHP
CSE
DBX
EK
EP
ELCP
Gd
HG
HP
IOV
MAT
MD
MND

Abreviaturas

Asociacion para el estudio de la Osteosintesis
Antero-posterior
Artritis Reactiva

Bone Marrow Edema Syndrome (Sindrome Edema Médula
Osea)

Bone Morphogenetic Protein (Proteina Morfogenética
Osea)

Carpectomia de la Hilera Proximal
Elastdmero de silicona convencional
Matriz Osea Desmineralizada
Enfermedad de Kienbdck
Enfermedad de Preiser

Enfermedad de Legg-Calve-Perthes
Gadolinio

Hueso Grande

High Perfomance (Alta Resistencia)
Injerto Oseo Vascularizado

Mutua de Accidentes de Trabajo
Mano Dominante

Mano No Dominante
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NAV
LES
LI

LJ
PA
PCR
PL
RM
RXx
SE-Se
STIR
TC
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Necrosis Avascular

Lupus Eritematoso Sistémico
Lunatomalacia Infantil

Lunatomalacia Juvenil
Postero-Anterior

Reaccion en Cadena de las Polimerasas
Tenddn del muasculo palmar menor
Resonancia Magnética

Radiografia

Semilunar

Secuencia de RM tipo “Short Time Inversion Recovery”

Tomografia computarizada



1 Introduccion

1.1 Concepto de la Enfermedad de Kienbéck

Entendemos por Enfermedad de Kienbdck (EK) una alteracion
de la estructura del semilunar, que se ha relacionado clasicamente con
un trastorno de su vascularizacion, que da lugar a Su necrosis
avascular (NAV). Pese a lo mucho que se ha avanzado en su
diagnostico y tratamiento, sus posibles causas siguen siendo ignoradas
y motivo de controversia en la comunidad cientifica.

A lo largo de los siguientes apartados, haremos una revision
histérica de esta enfermedad, analizando su posible génesis, y
expondremos su clinica, diagnoéstico y evolucién, asi como sus
posibles tratamientos.

1.2 Historia de la Enfermedad de Kienbock

Las manifestaciones clinicas y los hallazgos radioldgicos de la
necrosis avascular (NAV) del semilunar, fueron descritos por primera
vez en 1910 por el radidlogo vienés Robert Kienbock!’ (Figura 1),
quién definio a esta patologia con el término de Lunatomalacia. La
calidad de su articulo, propici6 que Speed?® calificase a la necrosis
avascular del semilunar como “Enfermedad de Kienbock” nominacion
que se mantiene en la actualidad. Analizar la necrosis del semilunar
obliga a considerar las posibles causas que la originan, y por ello en
los proximos apartados, nos centraremos en su revisién, y en su
relaciébn con la morfologia, vascularizacion y biomecanica del
semilunar.
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4

Figura 1. Retrato del Dr. Robert Kienbdck y radiografias de dos de sus pacientes
(imagen libre de derechos de autor).

Es realmente sorprendente que la publicacién de Kienbdck
fuese tan solo 14 afios tras el descubrimiento por Wilhelm Rontgen de
los rayos X el 8.11.1895. Antes de la era radiolégica, anatomistas
como Pfitzner'”® habian descrito el hallazgo en sus disecciones de
anomalias del semilunar que merecieron diversas denominaciones
(epilunatum, hypolunatum), que muy probablemente no eran otra cosa
que fracturas parcelarias o avulsiones de los polos dorsal y volar del
semilunar. Con frecuencia ha sido mencionado Peste!’? como pionero
en la descripcion en 1843 de la NAV del semilunar, una afirmacién
erronea, ya que en el caso que presentd en la Academia de Paris,
describié los hallazgos en la autopsia de un paciente vardn fallecido
tras precipitarse y sufrir una fractura de craneo, y ademas una fractura-
luxacion de la mufieca, con fractura del semilunar y de ambas
estiloides, un cuadro clinico para nada parecido a una necrosis
avascular del semilunar.
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1.3 Anatomiay Vascularizacion del Hueso Semilunar

1.3.1 Desarrollo y anatomia macroscopica

El desarrollo embriol6gico del carpo se produce en las ultimas
semanas del periodo fetal, momento en el que claramente se
diferencian 3 zonas que van a dar lugar a las articulaciones del carpo.
En esta misma fase ya comienza a verse como llega la vascularizacion
al carpo, y se intuyen los vestigios de los ligamentos que van a dar
soporte a las estructuras dseas®.

Ya en la fase fetal®?, se produce el desarrollo final de las
estructuras. Primero la fase de cavitacion da lugar a las diferentes
articulaciones en los primeros compases de este periodo (feto de 30-50
milimetros), que ya estan completas cuando el feto alcanza los 65
milimetros. En el caso del semilunar, la articulacion medio-carpiana
estd cavitada al alcanzar 30 mm y la radio-carpiana a los 39
milimetros. Los capilares son claramente visibles a los 30 mm, y la
membrana sinovial se intuye a los 45mm. Cuando el feto alcanza los
110 mm, las articulaciones ya estan claramente diferenciadas, con una
forma parecida a la del final de desarrollo.

Finalizado el desarrollo, el semilunar tiene forma cubica, con
una cara anterior convexa y una posterior casi plana. Su superficie
proximal se articula con la fosa esférica correspondiente del radio
distal. Su superficie distal es concava, y de acuerdo con
Burguess*! presenta dos variantes: cuando se articula Gnicamente con
la cabeza del hueso grande seria un semilunar distal tipo 1. Si ademas
presenta una carilla articular para el ganchoso seria un semilunar
distal tipo 2 (Figuras 2, 3 y 4). La cara interna es plana y se articula
con el piramidal, haciéndolo la cara externa con el escafoides, que
ademas recibe la inserciébn del ligamento radio-escafo-lunar
“profundo” descrito por los anatomistas Testut y Kuentz.
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-

Figura 3: EK en Semilunar con superficie distal tipo 1 y tipo 2 (propiedad del
autor).
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Figura 4: Rx y RM de una EK en un Semilunar distal tipo 1. B: en un SE distal
tipo 2 (propiedad del autor).

1.3.2 Variantes morfolégicas y su relacion con la
enfermedad

En 1966 Antufia’? publico su brillante Tesis Doctoral dedicada a
la Lunatomalacia, realizada en la Facultad de Medicina de Valladolid.
Tras analizar 50 semilunares conservados en el Instituto Anatémico
Sierra, optd por dividirlos en tres tipos, en atencion a su morfologia a la
vez que identifico y expuso su relacion con la longitud del cubito.

Se baso para ello en el concepto del “angulo de inclinacion’,
formado por los planos de sus superficies articulares para el escafoides
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(que es plana) y para el radio distal, cuyo trazado es de inclinacion
variable (figuras 5, 6 y 7). Dicho &ngulo determina tres tipos diferentes:

e Semilunar tipo I: el angulo que forman las tangentes a sus
carillas radial y proximal es igual o superior a 135°. Suele
corresponderse con un cubito corto.

e Semilunar tipo IlI: el &ngulo de inclinacion es inferior a los
135°. Generalmente se corresponde con un cubito cero

e Semilunar tipo IlI: la superficie articular proximal tiene dos
carillas (radial y cubital) convergentes, de inclinacion y
extension variable. Suele coexistir con un cubito largo.

Figura 5: Angulos de inclinacion del Semilunar (Antufa 2, esquemas tomados
de su tesis doctoral). EK en los tres tipos (reproducida con autorizacion del
autor).
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Figura 6. A: Imagen anatémica del semilunar. B y C: Estructura del semilunar
La zona radial-proximal es la expuesta a una mayor sobrecarga, y al
consiguiente riesgo de colapso (reproducida con autorizacion del autor o

editorial).
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Figura 7. Tipos de Semilunar seglin Antufia Zapico'?(reproducida con
autorizacion del autor).

Medir la auténtica longitud del cubito requiere una proyeccion
estandarizada. Debe ser obtenida con el hombro en abduccion de 90°,

el codo en flexion de 90° y el antebrazo en rotacidn neutra,
radiografia que no siempre esta disponible, especialmente en estudios
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retrospectivos. Cuando el paciente acude a consulta por primera vez
en un estadio ya avanzado, con el semilunar ya colapsado y hasta
fragmentado, no es posible determinar el tipo de Semilunar previo a la
EK.

Si revisamos las radiografias de los 100 casos que Antufia'
incluyd en su trabajo de Doctorado, descubriremos que la valoracion
de la longitud del cubito no es facil en alguno de ellos, aunque en 53
casos el cubito es claramente corto o “minus”. En alguno de sus casos
puede observarse que no siempre estan presentes la correlaciones por
él mencionadas, como sucede claramente en su caso n° 86, que
muestra un cubito corto con un semilunar tipo IlI.

Frank®” menciond en 1936, que las trabéculas del hueso
esponjoso del semilunar son perpendiculares al hueso cortical, una
disposicion confirmada por Antufial?, y determinante de que el patron
trabecular del semilunar, se relacione con su morfologia externa. En el
tipo I, la zona radial-proximal del semilunar es la menos resistente
(“triangulo débil” de Antufia), y lugar de asiento de la con frecuencia
etiquetada como “fractura por fatiga”, un término que no creemos
adecuado, porque induce a relacionar la Lunatomalacia con un
antecedente traumatico. Por el contrario, el semilunar tipo 11 seria el
mas resistente.

La relacion de la morfologia del Semilunar y la EK fue, es y
seguira siendo un motivo de interés y de controversia hasta que no se
conozca su causa o causas reales. Entre las publicaciones sobre este
tema destacan las de Bain?!, D"Hoore®®, Dias®®, Giunta’®, Han®,
Owers'®®, Tsuge ?* y Yeo?*8.

1.3.3 Vascularizacion del semilunar

En 1947 Stahl®® estudio la vascularizacion del semilunar
haciendo radiografias de especimenes previa inyeccion de material
radiopaco, sefialando que habia encontrado un mayor aporte por la
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cara volar que por la dorsal. Lee!?’ tras el estudio de 53 especimenes,
diferencio tres patrones vasculares en el semilunar (figura 8):

e Tipo I: se presenta en el 26% de los casos, existiendo un
unico aporte vascular de entrada volar (14%) o dorsal
(12%).

e Tipo II: supone el 7.5% de los especimenes estudiados.
En este tipo penetran 2 o 3 vasos tanto en el lado volar
como dorsal, que no llegan a anastomosarse entre ellos.

e Tipo IlI: existente en el 66,5% de los casos, estando el
semilunar irrigado por vasos palmares y dorsales, que se
anastomosan entre ellos en el interior del semilunar.

Tipot (26%)

cara palmar

cara dorsal

Figura 8. Diferentes patrones de vascularizaciéon del semilunar (imagenes
tomadas del articulo original publicado por Lee'?” jacceso libre).
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Posteriores estudios mas perfeccionados, mostraron que el
semilunar tenia una mayor vascularizacion de lo que se habia descrito
previamente. Entre ellos destaca el realizado por Gelberman’® quien
describi¢ tres patrones vasculares intradseos con morfologia similar a
las letras I ,Y , X, presentando un mayor riesgo de necrosis aquellas
variantes con pocas entradas vasculares o sin anastomosis intradseas.
Dubey®! mostré que el semilunar tiene en el 91.33% de los casos mas
de dos foramenes vasculares, para arterias provenientes de la arteria
radial, tanto volares como dorsales. Existen ademé&s ramas arteriales
provenientes de la arteria intersea anterior en el 72.22% de los casos,
del arco palmar intercarpiano anterior en el 69.44%, del posterior en el
50%, y de la arteria interdsea posterior en un 85.71% de los casos.

Antufiat?en sus preparaciones con inyeccion de contrastes
radio-opacos arteriales, encontrd casos de predomino de la irrigacion
dorsal y en otros de predominio palmar, pero en todos ellos, era la
arteria radial la principal fuente de irrigacion. Jorge Barreiro y
Valdecasas!®® hicieron unos estudios muy detallados de la
vascularizacion del antebrazo y mano, confirmando que en un alto
porcentaje de los casos , el patron vascular era tan complejo como
generoso en cuanto a la irrigacién del carpo, semilunar incluido.
Lamas*?® estudio la vascularizacion del semilunar en 24 especimenes
inyectados con latex y siguiendo la técnica de Spalteholz. Consider6
que globalmente es superior el aporte vascular volar que el dorsal.
Arteriolas provenientes de la arteria radial, de la interGsea anterior y
de la cubital penetran por su cara volar. Otras penetran en el semilunar
acompafiando las inserciones del ligamento de Testut-Kuentz, del
radio-luno-piramidal y del cubito-lunar.

1.4 Clasificacion de la Enfermedad de Kienbdck

Su clasificacion evolutiva en pacientes adolescentes y adultos
fue propuesta por Stahl?** y modificada mas tarde por Decoulx®®
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Posteriormente Lichtman!®® hizo su propia clasificacion, que
consiguié una amplia difusion. La que nosotros utilizamos se basa en
las mismas, incluyendo los siguientes estadios:

e Estadio | o pre-radioldgico, que incluimos debido a que
antes de que las alteraciones radiologicas se hagan
visibles, la gammagrafia permite sospechar su existencia.
También la RM permite hacer un diagnostico muy precoz
y especifico, antes de que puedan observarse alteraciones
en las radiografias (figura 9).

hE

Figura 9. Paciente de 25 afos, sintomatico desde varios meses antes de
obtenerse la Rx inicial (A) que no mostro hallazgos de EK. Sin embargo, en la RM
ya se aprecia una disminucion de la Intensidad de la Sefial. Se inmovilizé 1 mes,
reincorporandose a su trabajo de albaiiil. Dos afios mas tarde regresé6 por dolor
incapacitante, mostrando la radiografia (B) una clara EK ((propiedad del autor).

e Estadio Il, las radiografias muestran zonas de
hiperdensidad y geodas en el interior del semilunar
afectado, que todavia mantiene su morfologia externa. La
RM permite diferenciar las areas en las que todavia la
intensidad de la sefial esta conservada de aquellas otras en
las que estd disminuida, una distribucion frecuentemente
“parcheada” (figuras 10 y 11), que recuerda a muchas
pseudoartrosis del escafoides.
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Figura 10. Dos casos de EK en estadio Il, con distribucion
“parcheada’ (propiedad del autor).

Figura 11. Distribuciéon “parcheada’ de las zonas afectadas del semilunar.
Aspecto radiologico y en la RM, que muestra una mayor intensidad de la sefal
en los polos dorsal y volar del semilunar (propiedad del autor).

En una fase avanzada de este estadio, aparece la “crescent line”
o “falla subcondral” proximal (figuras 12, 13 y 14), que Kenzora''®
denomind “signo ubicuo” por aparecer en todas las NAV epifisarias.
Es el anuncio de un inminente colapso del &rea proximal del
semilunar, pudiendo considerarse como un “semilunar en riesgo’
("lunate at risk").
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Figura 12. Falla subcondral de localizacion radial (a), cubital (b) y completa (c)
(propiedad del autor).

Figura 13, Fase inicial del hundimiento* de la superficie radial-proximal del
semilunar (propiedad del autor).

Figura 14.A: Falla subcondral cubital. B: Falla subcondral radial. C: Semilunar
avascular excepto en una pequeifia zona distal-cubital (propiedad del autor).

e Estadio I, en el que se produce la deformacion del
semilunar, que aparece elongado en la proyeccién lateral.
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Al aplastamiento inicial, le sigue la fragmentacion del
semilunar. Lichtman'® dividio este estadio en dos
subtipos: en el tipo Il A el carpo es todavia estable. En el
tipo 111 B, se acomparia de una inestabilidad carpiana, con
rotacion del escafoides (figura 11) y aparicion del “signo
del anillo” (figura 14). En algin caso la inestabilidad
carpiana es muy acusada (figura 15).

Figura 15. Estadio Il A y Estadio Ill B (signo “del anillo” en el escafoides), y dos
casos de EK IlIB, con una severa inestabilidad carpiana (propiedad del autor)
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En el afio 2010 Lichtman®*? afiadié un tipo 11l C, cuando ya el
semilunar se ha dividido en un fragmento dorsal y otro volar (figura
16). Lo justifica, porque esta “pseudo-fractura” del semilunar, agrava
mucho el pronostico. Esta valoracion la facilitd la aparicion de la
tomografia tridimensional computerizada'”® que posteriormente fue
sustituida ventajosamente por la TC y la RM7 28190

Figura 16. Estadio Ill C segun Lichtman (propiedad del autor).

En algunos casos avanzados, la fragmentacion del semilunar es
mas acusada, mostrando tanto las Rx como la TC y la RM, la
presencia de varios fragmentos (figuras 17,18,19 pero todavia sin
artrosis perilunar). Parece razonable incluirlos en lo que seria el tipo
IID.

Figura 17. Tres casos de EK en estadio Ill D (propiedad del autor).
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Figura 18. EK grado IIID. La TC es la que mejor permite visualizar la
fragmentacion del semilunar (propiedad del autor).

D
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Figura 19. Casos de EK con fragmentacion y deformidad del semilunar, aun sin
artrosis perilunar (propiedad del autor).
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Especialmente en el estadio 111, la RM nos permite diferenciar
los casos de Se Grado Il Gd + en los que la intensidad de la sefal
mejora en las secuencias del semilunar obtenidas después de la
inyeccion intravenosa de Gadolinio® 1% (figura 21), de los casos Se
Grado Il Gd - en que esta mejoria ya no se produce (figura 20). La
zona de realce suele ubicarse en el area distal-cubital, que coincide
con los hallazgos operatorios (figura 22), aunque en algin raro caso,
la RM muestra una intensidad de sefial superior en el area distal-
radial, respecto al resto del semilunar (figura 23).

Figura 20. Mejoria de la IS del semilunar tras la inyeccion de Gd (Se Grado Il Gd +)
(propiedad del autor).
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Figura 21 No mejoria de la IS del semilunar tras la inyeccion de Gd (Se Grado Il Gd-).
(propiedad del autor).

Figura 22. Se con EK que dividimos en 2 mitades (D: dorsal, V volar) antes de
extirparlo en una carpectomia de la hilera proximal. Avascular en su zona
proximal, subsiste una pequefia zona* distal vascularizada (propiedad del

autor).
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Figura 23. EK con una RM que muestra una mayor intensidad de sefial en el area
distal-radial (propiedad del autor).

Segun avanza la enfermedad el semilunar se deforma, y se
muestra aplanado (radiografia PA) y elongado (radiografia lateral,
Figura 24). La densidad Osea estd aumentada, circunstancia atribuida
tanto a la neoformacion reactiva, como al aplastamiento de las
trabéculas del tejido esponjoso

y

Figura 24. Dos casos de EK con hiperdensidad del semilunar ya deformado
(propiedad del autor).

En los casos de muy larga evolucidon, llega a afectarse la
totalidad del hueso esponjoso, que pierde su estructura trabecular, y
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pasa a convertirse en una masa amorfa y de escasa consistencia
(Figura 25).

Figura 25. Casos con afectacion de la totalidad del hueso esponjoso del
Semilunar. E: Escafoides, HG: Hueso grande y SE: Semilunar(propiedad del
autor).

e Estadio IV, caracterizado por una artrosis peri-lunar
(Figuras 26 y 27). La progresiva afectacion de las
superficies articulares peri-lunares, ha inducido a Bain
2122 3 proponer una nueva clasificacion segun el nimero
de las mismas que estan afectadas, de pretendido valor
practico de cara a la eleccion de la cirugia a realizar.

Figura 26. Dos casos de EK con avanzada afectacion radiocarpiana (propiedad
del autor).
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Figura 27. Casos de EK en estadio IV, con afectacion
del radio distal y del hueso grande (propiedad del autor).

Asimismo, es necesario distinguir la Lunatomalacia en
dependencia de la edad del paciente, de forma similar a las NAV de la
cabeza del fémur, donde se diferencia la Enfermedad de Legg-Calve-
Perthes (ELCP) de la necrosis de la cabeza del fémur en el adulto. Se
pueden diferenciar a estos pacientes en 4 subgrupos®”% :

e Lunatomalacia Infantil (LI), que se presenta en pacientes
de hasta doce afios. Difiere de la EK en los adultos, por sus
caracteristicas anatomicas, por su expresion radiolégica y por
su evolucién. Analizando su grado de deterioro radiolégico
en las imagenes de nuestros casos y de los publicados por
diversos autores, comprobamos que el diagndéstico se hizo en
fases ya avanzadas, con un semilunar ya muy deformado
(Figura 28).
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Figura 28. Aspecto radiolégico de tres casos de Lunatomalacia Infantil
(propiedad del autor).

e Lunatomalacia Juvenil (LJ): cuando se presenta entre los
13 afos y el momento final de la maduracion esquelética, una
franja de edad en la que el semilunar todavia conserva una
gran ’plasticidad”, lo que le permite deformarse sin
fragmentarse, hasta un estadio muy avanzado de la
enfermedad (Figuras 29, 30, 31). Es importante observar el
grado de aplastamiento que puede estar ya presente,
generalmente del “triangulo débil” o dorso-radial proximal.

Figura 29. Radiografias y RM en dos casos (A-B, C-D) de Lunatomalacia Juvenil
(propiedad del autor).
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Figura 30. Lunatomalacia Juvenil con elongacion del semilunar y aplanamiento
central (propiedad del autor).

Figura 31. Lunatomalacia Juvenil avanzada (propiedad del autor).
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e EK en el adulto, que fue la que tuvo oportunidad de
describir Kienbock. En la gran mayoria de los casos, el/la
paciente acuden a consulta debido al dolor e incapacidad
creciente que experimentan debido a su EK, pero de forma
excepcional su hallazgo se hace por primera vez con
motivo de haber sufrido una fractura (figuras 32 y 33A) o
de surgir una tumoracién en el radio distal (Figuras 33B y
C) que origina la obtencion de radiografias. Son pacientes
con un alto umbral al dolor, a lo que se afiade en casos
puntuales la dificultad para recibir asistencia sanitaria. En
un caso de nuestra serie, albafiil y emigrante, el dolor
aparecid6  espontaneamente y  fue  aumentando
progresivamente. Al no tener cobertura sanitaria, no
acudié al médico hasta su regreso a Espafia, presentando
ya una avanzada EK bilateral (figura 34).

Figura 32.A: EK varon 45 afios, Rx por fractura V° metacarpiano. B: Varon, EK
diagnosticada en Rx por Fr-luxacién CM V° radio. C: Varén 50 afios, EK
diagnosticada al fracturarse el IV metacarpiano (propiedad del autor).
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Figura 33. A: EK diagnosticada al sufrir una Fractura del Radio Distal. B, C:
mujer de 60 afos con EK, diagnosticada por 12 vez en las radiografias motivadas
por un tumor del radio distal (propiedad del autor).

Figura 34. EK bilateral en un trabajador manual (propiedad del autor).

e EK tardia, cuando su cuadro clinico comienza a
manifestarse y/o la primera consulta, se hace a una edad
superior a los 65 afios. En algin caso su diagnostico
radioldgico se detecté en radiografias obtenidas por otro
motivo, pero en la mayoria de los casos acudieron por las
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molestias que sufrian a causa de la EK, en ocasiones
conocida por la paciente (Figura 35) y en otros casos
desconocida (Figura 36).

Figura 35. EK en una mujer de 72 afos, moderadamente sintomatica desde
hacia varios afos (propiedad del autor).

Figura 36. EK en mujer de 70 afios, escasamente sintomatica (propiedad del
autor).

En la serie de Kienbdck!’ el paciente mas joven tenia 17 afios,
por lo que no llegd a mencionar casos de Lunatomalacia Infantil ni
Juvenil. Pese a que en su serie se registraron 5 mujeres frente a 11
varones, se termin6 por imponer el concepto de que la EK era propia
de pacientes varones jovenes, especialmente varones y trabajadores
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con alta demanda funcional, como por ejemplo los mineros. Sin
embargo, en series obtenidas en Hospitales Generales, y no
especificamente dedicados a la atencion de traumatismos laborales, se
constata que el porcentaje de mujeres afectadas es muy significativo.

Esta observacion la realizo el japonés Taniguchi?*? quien en una serie
de 133 pacientes, comprobo que 47 eran mujeres, destacando ademas
que la edad promedio de las mismas en el momento del diagnostico de
la enfermedad fue de 46 afios. También es interesante otro articulo de
Taniguchi®®® en el que describe el hallazgo en pacientes de edad
avanzada (3 varones y 11 mujeres), de una EK en grado avanzado. Las
radiografias fueron obtenidas por otro motivo, ya que la EK apenas
tenia manifestaciones clinicas o incluso era del todo asintomatica.

1.5 Etiopatogenia de la Enfermedad de Kienbdck

En su articulo, Kienbock!'” especuld que una lesion traumatica
de los ligamentos perilunares podria ser la causa, al disminuir la
irrigacion del semilunar por lesionarse los pequefios vasos que lo
alcanzan a través de los ligamentos. Sin embargo, estas supuestas
lesiones no han llegado a demostrarse, y es un hecho bien conocido
que una auténtica EK no se produce tras una luxacion del semilunar,
cualquiera que sea su tipo y grado. La teoria traumatica se ha querido
respaldar con las imagenes de supuestas fracturas del semilunar, que
se presentan en estadios avanzados, pero como bien sefial6 Bohler®*3%
se trata de “pseudo-fracturas” ocasionadas por la fragmentacion de un
semilunar previamente afectado por un proceso de necrosis avascular.
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Figura 37. Seudo-fractura del semilunar. Aspecto radiolégico y en la RM
(propiedad del autor).

La teoria “fracturaria” pretendié encontrar su defensa en
estudios como el de Lang*®*, autor que someti6 a una fuerte
compresion ocho carpos obtenidos de cadaver, con la cépsula
conservada, hasta provocar un visible aplastamiento del espécimen.
Retirada la compresion radiografié los especimenes, relatando que
muy dificilmente se apreciaban las fracturas de los semilunares, pero
que si podia describirlas con nitidez en su diseccion.
Verdan?® incluyé en su articulo sobre las “fracturas ignoradas del
semilunar” estas radiografias, pero la calidad de las mismas es tan
pobre que impide dar crédito al hallazgo descrito.

Las auténticas fracturas del semilunar son de muy rara
presentacion, y con mayor frecuencia parcelarias de sus polos dorsal o
volar. Excepcionalmente afectan a otras zonas del semilunar.
Debidamente inmovilizadas, consolidan sin dejar secuelas (Figura 38).
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Figura 38. A, B: fractura del semilunar. C, D: consolidacion tras su
inmovilizacion (propiedad del autor).

La relacion de la EK con las lesiones ligamentosas perilunares,
se ha tenido en cuenta en los pocos casos de EK asociados a una
disociacion escafo-lunar. Revisando los archivos de la Mayo Clinic
(Rochester, USA), Bourne®” encontré 6 casos. Las imagenes de la
figura 12 muestran el unico caso intervenido en la serie del Dr.
Irisarri, marinero de profesion, y sin duda, expuesto a posibles
traumatismos previos, lo que puede llevar a opinar que mas bien
pudiera tratarse de una coincidencia que de una causa.

Figura 39. EK y disociacion escafo-lunar concomitante (propiedad del autor).

La posible relacion de la EK con una luxacion del semilunar fue
inducida por una publicacion de Cave*® en 1939. La figura 1 de su
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articulo (figura 40), se corresponde con una luxacion peri-lunar dorsal,
cuya leyenda contiene 2 errores: decir que “se habia reducido el
semilunar”, que en realidad — aunque flexionado hacia volar - se
mantenia unido al radio distal por los ligamentos volares, y decir que
el consiguiente “aumento de su densidad era sugestivo de su necrosis
aseptica’. Hoy dia sabemos que no puede equipararse este hallazgo
con una NAV.

i L

Figura 40. Luxacion perilunar dorsal (A). Hiperdensidad (B) temporal del SE
(figura namero 1 de la publicacién de Cave %3, reproducida con permiso de la
editorial)

La falta de relacion entre una luxacion traumatica del
semilunar y la EK fue observada por autores como Wette?*®, aun
siendo cierto que el SE puede presentar una marcada hiperdensidad
durante un prolongado periodo de tiempo. Cuando el semilunar no
Ilega a ser reducido, las iméagenes en las radiografias y en la RM no se
corresponden con las de la EK. Lo mismo sucede en las luxaciones
completas del semilunar en pacientes con artritis reumatoide, como
reportd Arner®® en una paciente de 72 afios. En su articulo considera
que la ausencia de vascularizacién del semilunar no se acompafaba de
cambios avasculares, pero la RM si muestra alteraciones en la IS de
este, especialmente en la secuencia STIR, si bien completamente
diferentes a las de una Lunatomalacia o EK clésica.

En 1920, Miller®™ utilizo por primera vez el término
“lunatomalacia ocupacional”, defendiendo la hipotesis que sufrir micro-
traumatismos de repeticion, tales como vibraciones repetidas,
provocarian que el semilunar se viera afectado por un “proceso morbido”
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. Este concepto pronto gand adeptos en Alemania, donde fue declarada
“enfermedad profesional”, tras la publicacion de Wette**°en 1928, y pese
a que algln otro autor cuestiond esta explicacion, como hizo Meiss*’ en
1933 al no encontrar ningun caso de EK en 107 trabajadores que llevaban
utilizando maquinas vibratorias durante muchos afos.

Miiller'>” admitio la ausencia de antecedentes ocupacionales en
dos pacientes de su serie, y trato de justificar su aparicion en el hecho
de que la longitud del cubito en los mismos era menor de lo normal.
Inicio asi la “teoria del cubito corto” como factor causal, que pronto
encontré adeptos, destacando el sueco Hulten®. Es una hipétesis que
pierde crédito ante la existencia de casos de acortamiento del cubito tras
una lesion traumética de su epifisis distal, y que tras un largo
seguimiento presentan un semilunar completamente normal (figura 41).

Figura 41. A: Adolescente con fractura del radio y cubito distal. B: Rx post-
operatoria. C, D: Control al afio. Acortamiento del cubito. E: 10 afios mas tarde,
el semilunar es normal (propiedad del autor).

El concepto de “lunatomalacia ocupacional” fue defendido
igualmente por otros autores en los paises escandinavos. Stahl?® refirio
en 1947, que el 97% de los 169 pacientes de su serie (Hospital de Lund,
Suecia) eran trabajadores manuales. Therkelsen?'’ refiri6 en 1946, que
en su serie de 107 casos, obtenida en dos Hospitales de Copenhague
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dedicados a la atencién de accidentes laborales, 98 pacientes eran
trabajadores manuales.

La afirmacion de que la EK era propia de pacientes varones y
jovenes, con trabajos de alta demanda, fue sustentada durante afios tras
la publicacion de Miller™’. Lo hizo Trueta ?*° en el afio 1930, al tener
la oportunidad de atender a dos pacientes varones, el primero de 27
afios y cantero de profesion y el segundo un trabajador de la
construccion de 39 afios. Sin embargo, esta hipotesis no se ha
confirmado en las series obtenidas en Hospitales Generales. En 1980,
Beckenbaugh?® sobre 42 pacientes tratados en la Clinica Mayo
(Rochester, USA), refirié que solo 15 pacientes desempefiaban un
oficio que requeria grandes esfuerzos funcionales, mientras que 13
pacientes solo precisaban realizar esfuerzos ligeros en su trabajo, y lo
que es mas llamativo, el tercer grupo de 14 pacientes llevaba una vida
de caracter “sedentario”, sin someter sus mufiecas a esfuerzos. El
propio Trueta??® 22! termind por investigar la relacion de las células
endoteliales en el proceso de osteogénesis, priorizando un desorden del
mismo, sobre un hipotético origen traumatico, retornando al concepto
que en 1934 habia sugerido Bilz*® de “endoarteritis traumatica’,
aunque previamente en 1929 Santozki y Kopeiman'® consideraron que
su denominada “endarteritis obliterante” tendria una etiologia
inflamatoria.

Gracias a la RM, es bien conocido hoy dia, el Illamado
“sindrome de edema de la médula 6sea” ("bone marrow edema
syndrome” BMES), que afecta con relativa frecuencia a jugadores
jovenes sometidos a un alto nivel de entrenamiento y competicion, en
deportes como el tenis. En estos casos, las radiografias simples no
muestran anomalias, pero en la RM se observa una clara alteracion de
la intensidad de la sefial (figura 42), que llega a afectar a la totalidad
del semilunar, evidenciando que un traumatismo de repeticion se
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expresa de una forma muy diferente a como lo hace el semilunar en la
EK, cuestionando la hipdtesis de Miiller’>’

Figura 42. A, B: BMES en un tenista adolescente. C: BMES en un tenista adulto
profesional (propiedad del autor).

Adicionalmente, la constatacién de que la EK puede afectar
tanto a pacientes adultos como a nifios y adolescentes, es un hecho
que por si mismo, nos lleva a desestimar la influencia de factores
mecéanicos como causa primaria de la EK. Ciertamente el porcentaje
de Lunatomalacias Infantiles y Juveniles sobre el nimero global de
casos es bajo, pero lo estimamos suficiente para hacer esta
consideracion.

Se ha contemplado la posibilidad de que determinadas
variables morfoldgicas pueda tener un papel causal o al menos
coadyuvante en la aparicion de una EK. Exponemos las mas
importantes:

e Indice radio-cubital inferior: en 1928 el sueco
Hulten®? sugiri6 que una dismetria entre el radio y el clbito,
por ser este Ultimo mas corto de lo normal , podria ser la
causa que originase la EK . Llegd a esta hipdtesis tras
analizar su serie, en la que el 74% de los pacientes con EK
tenian un cubito corto, en contraste con el 7% del grupo
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control. Consider6 que el cubito corto, provocaria que el
semilunar estaria sometido a una mayor carga, lo que con el
tiempo llevaria a su fractura por compresion. Otros autores
como Joeck!% compartieron esta hipdtesis. Actualmente son
mas los que no creen en esta relacion °® % que los que
contintian defendiéndola 2%

Valorar este indice precisa obtener una proyeccion especifica
de la mufieca, ya que la longitud del cubito varia con la prono-
supinacion, como sefialaron Antufia 12, Gelberman’ y Palmer'®®. En
dicho indice influye la edad del paciente, debido al alargamiento del
radio secundario a los cambios degenerativos. Los pacientes de raza
asiatica, tienen una mayor prevalencia de cubito plus, como observo
Chan**, considerando que el “clbito minus”, seria un factor
predisponente mas que causante de la EK.

La afirmacion de Hulten®? “en ninguna mufieca con un cubito
largo aparecerd una EK” fue equivocada, y aunque en un bajo
porcentaje, se constata la aparicion de EK en pacientes con un cubito
largo (figura 24). La longitud del cubito no debe considerarse como
causa de la EK, si bien puede tener su influencia en la respuesta del
semilunar ante la enfermedad.

Figura 43. Dos casos de EK con presencia de un cubito largo (propiedad del
autor).
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Angulo de inclinacion del radio distal: una anomalia en
este angulo podria desequilibrar las cargas que se
transmiten a través la articulacion radio-lunar. Nakamura
159,160.161  evidencié que, si disminuye el angulo de
inclinacion de la fosa lunar del radio distal, se reduce la
carga axial que soporta el semilunar, con un incremento
del area de contacto radio-lunar. Es una hipotesis que
dista de estar demostrada, y de hecho la EK puede
aparecer cualquiera que sea la cifra de este angulo.

indice de traslacion medial del semilunar: imitando
estudios previos en relacion con la etiologia de la ELCP
realizados por autores como Green®, midiendo el
porcentaje de cobertura de la cabeza femoral por el
acetabulo, Razemon®®! traslado este parametro a la EK,
midiendo el porcentaje de cobertura del semilunar por el
radio distal . Valor6 como en condiciones normales,
existe una traslacion medial del semilunar de menos de
1/5 de su diametro transversal, mientras que en un 78%
de los pacientes con necrosis del semilunar, existia una
traslacion medial del semilunar superior a 1/5 en una
proyeccion PA. Esto ocasionaria una alteracion en el
reparto de presiones radiocarpianas.

Este indice a la vez puede ser dividido en tres categorias:

- A: cuando todo el semilunar esta cubierto por el radio
distal

- B: si la superficie articular proximal del semilunar no
cubierta por el radio distal no excede al 50% del total.
Es la mas frecuente.

- C: cuando la misma alcanza el 50% o0 mas, una
circunstancia excepcional.
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Debe tenerse en cuenta que esta valoracion requiere una
proyeccion PA con una inclinacion neutra de la mufieca. Su valor se
limita a las fases iniciales de la EK, porque en las fases avanzadas, la
desestructuracion del carpo distorsiona su anatomia, y hace esta
valoracion de escaso valor.

Figura 44. Diferentes grados de traslacion medial del semilunar (propiedad del
autor).

La trascendencia de este indice fue sostenida por autores como
Joeck!®® S. Stahl*® y negada por otros como Fisk®” Nathan!® vy
Palmer®® . Comprobaron que cuando existe un cubito corto, el TFCC
tiene un mayor grosor, y proporciona un adecuado reparto de las
cargas que se transmiten a traves del semilunar, protegiendo de una
sobrecarga a la superficie articular proximal no cubierta por el radio
(Figura 45).

Figura 45. El grosor del TFCC varia segun la longitud del cubito. Las cargas que
soporta el Se dependen de este factor, y del grado de traslacién cubital del
semilunar (reproducida con permiso de la editorial)
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En la investigacion de su causa, es de mucho interés valorar el
conjunto de las NAV, estudiando sus similitudes y sus diferencias en
las diversas localizaciones. No hay duda por su frecuencia y
trascendencia, que la cabeza del fémur ha merecido desde la aparicion
de la radiologia una especial atencion, con la ventaja que proporciona
su gran tamafio para analizar con mayor precision los cambios
radiologicos. La hipdtesis del “infarto éseo no traumatico”, para
explicar la NAV de la cabeza femoral, fue propuesta por Schwarz'®’y
seria causada por la obstruccion de los canales vasculares intra-0seos a
este nivel.

Chandler*en su articulo “Coronary Disease of the Hip” la
atribuye al hecho de depender su nutricién de arterias terminales con
apenas anastomosis, y sin capacidad de respuesta ante cualquier
obstruccion, lo que motivaria dicho ‘infarto”. En 1930,
Phemister'”® sefialé que la NAV se deberia mas que a un simple
émbolo que corta el aporte vascular, a la reaccion del hueso sano
vecino, que invade gradualmente el area necrosada, sin llegar a
conseguirse un equilibrio entre la destruccion y la formacion 6sea, un
proceso que definid como “creeping substitution”, un proceso ya
descrito previamente por Axhausen® .

Diferentes autores defendieron que la anomalia vascular no era
tanto del aporte arterial como del retorno venoso. Este concepto lo
trasladaron al semilunar Jensen'®® y Schiltenwolf **, quienes
comprobaron un aumento de la presion intradsea de semilunares
afectados por una EK. Pese a ello, persiste la duda sobre si este
aumento es causa 0 consecuencia de la propia enfermedad, ya que se

ha hecho en casos de EK en fases ya avanzadas.

Recordemos que Ficat®® consideré como primer estadio en las
NAVs de la cabeza femoral el “estadio sinovitico’, al igual que hizo
Decoulx® en la Lunatomalacia. La sinovitis aumentaria la presion
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intraarticular, resultando alterado el retorno venoso. La RM nos ha
mostrado repetidamente en pacientes con una EK, de muy diferentes
edades, la presencia de una sinovitis severa en estadios tempranos, lo
que le otorga un caracter de sinovitis primaria, y no atribuible a un
proceso degenerativo de larga evolucién. En las NAV, la zona que se
afecta en su fase inicial es el hueso subcondral, siendo mas tardia la
afectacion del cartilago. Progresivamente ira aumentado la extension
del area afectada, aunque no en todos los casos llega a afectarse la
totalidad del semilunar, quedando respetada la zona mas distal del
mismo.
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Figura 46. EK: en la RM se aprecia una severa sinovitis carpiana (propiedad del
autor).
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La aparicion de una NAV de la cabeza femoral en los nifios en
edad de crecimiento (ELCP), permiti6 en el inicio del siglo pasado a
autores como Axhausen®®y Waldestrom?! observar anomalias
radioldgicas en el hueso subcondral, un hallazgo que afios més tarde
Kenzoral!® etiquetd como “signo ubicuo” porque se presenta de forma
universal cualquiera que sea el hueso afectado. Llamarle “fractura
subcondral” no fue un acierto, y nos parece mas acertado el
calificativo de “falla subcondral” que Watson?3** propuso (Figura 47).

Figura 47. "Falla subcondral” en cabeza del fémur (A) y en EK (varéon de 16
afos) (propiedad del autor).

Estos autores, tuvieron la oportunidad de comprobar que la
evolucion y prondéstico estaba en intima dependencia con la edad del
paciente, siendo mejor cuanto mas joven era el nifio o nifia afectada,
por su mayor potencial de regeneracién y tiempo disponible para la

misma, antes de alcanzar el final de la maduracidn esquelética.

La duda de si las NAV clasicas tienen o no un caracter de
“asépticas” sigue siendo un motivo de controversia. Recordemos que
inicialmente las NAV fueron atribuidas a wuna infeccion.
Madier'® postul6 que la EK podria ser una “osteomielitis de bajo
grado”. Smith-Petersen®®? en un paciente de 16 afios con ELCP realiz6
un estudio histologico y bacteriolégico de muestras tomadas de la
cabeza femoral, pero los cultivos fueron negativos. Un intento similar
lo hizo Phemister!’*, relatando la presencia de estreptococos en algin
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caso de NAV, posiblemente por contaminacion de las muestras. Mas
tarde publicé un caso de ELCP en un nifio de 10 afios, sin hallazgo
alguno en las muestras tomadas en la operacion, induciéndole a
considerar las NAV como un proceso inflamatorio ya en una fase
inactiva.

Hoy dia sabemos que el no poder demostrar la presencia
intraarticular de una bacteria causante de una artritis infecciosa
clasica, no descarta como causa de una NAV a una Aurtritis Reactiva
(ARe), proceso inflamatorio que se produce como reaccion a la
presencia de una bacteria o virus, incluso procedente de un foco a
distancia. Las ARe se caracterizan por la presencia de una sinovitis,
con bacterias en la articulacion viables, pero no cultivables con los
métodos convencionales. Actualmente se esta investigando la
posibilidad de detectarlas con las técnicas de reaccién en cadena de las
polimerasas (PCR).

Es interesante en este aspecto, el caso publicado por
Budoff*®®relatando como un paciente de 18 afios, desarrolld sin
traumatismo previo una fusion espontanea del carpo en su mufieca
izquierda. El dolor y las alteraciones de la RM (cuestionables como
propias de una EK) le llevaron a hacerle un acortamiento del radio
utilizando una placa. ElI dolor mejord, pero a los 5 meses de la
intervencion se observo una fusion espontanea radio-lunar, que termind
por afectar a todo el carpo. Pese a su posterior sospecha de que pudiese
tratarse de una artritis mono-articular no reumatoide, mantuvo como
titulo de su articulo “un caso de fusion espontanea de mufieca como
complicacion de una EK’, titulo a nuestro entender desafortunado ya
gue Nno nos parece que se tratase de una auténtica EK.

En este ambito de las “artritis”, hemos tenido la oportunidad de
ver a una paciente de 20 afios, afectada por una artritis juvenil. La
radiografia obtenida en nuestra primera consulta mostraba un
avanzado proceso de destruccion del semilunar (figura 48). La
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paciente tenia en aquel momento, dolor moderado y una discreta
limitacion de la movilidad. Se opté por continuar con medicacion
especifica y el empleo de una ortesis. Un afio mas tarde, la mejoria
clinica era evidente. La radiografia de control mostr6 que el semilunar
no habia mejorado ni empeorado.

Figura 48. A, B: artritis juvenil de varios afos de evolucion. Rx a la edad de 20
afos. C: muifeca no afectada (propiedad del autor).

En cuanto a su posible origen infeccioso, es de gran interés el
articulo de Gent™, reportando una ELCP en un bebé de 17 meses tras
sufrir una otitis, y en otro bebé de 18 meses tras una infeccion
respiratoria. Dicho esto, en los escasos casos de artritis séptica de
mufieca, las iméagenes que ofrece el semilunar afectado son diferentes
de las presentes en casos de lunatomalacias infantiles, como se
observa en las iméagenes de la figura 49.
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Figura 49. Nifio de 5 afios. A: mufieca no afectada. B: Rx inicial mufieca
afectada por una artritis séptica. C: aspecto del semilunar 5 meses mas tarde
(cortesia Dr. P. Gonzalez Herranz)
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La relacidn con procesos viricos es otra posibilidad para tener
en cuenta, sin descartar que se trate de una simple coincidencia, dada
la expansion de enfermedades como la infeccion por VIH, presente
como las que se ensefian en la figura 27, de un varén de 32 afios
diagnosticado de VIH. Sin embargo, en la gran mayoria de estos
pacientes, las imagenes no se corresponden con las propias de una
clasica EK

Figura 50. EK en paciente con VIH. Sinovitis severa y afectacion del radio distal
(propiedad del autor).

El tratamiento prolongado con corticoides en ocasiones con
motivo de un trasplante renal ha sido asociado con la aparicion de
necrosis avascular?®* , aunque en el caso del semilunar son escasos los
articulos al respecto.Culp®® reportd este antecedente en un paciente
afectado por una enfermedad de Crohn, y que desarroll6 una EK asi
como una necrosis de la cabeza femoral. También Budoff “° reportd
una paciente de 50 afios con dolor en la mufieca durante 7 afios,
constatando la presencia asociada de una EK y de una Enfermedad de
Preiser (EP). La paciente habia recibido 11 afios antes, tratamiento con
esteroides durante 3 meses debido a una neumonia virica.

Este antecedente fue mencionado por Barcel6?* en un nifio de
12 afios, que debido al asma que padecia, habia sido medicado con
corticoides durante 2 afios, presentando una afectacion practicamente
global del semilunar. Afortunadamente el semilunar del paciente se
fue recuperando progresivamente. Fue posible localizarlo 20 afios méas
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tarde, siendo el semilunar practicamente normal (figura 51), y sin
haber dejado secuelas en el aspecto funcional.

.

Figura 51. Lunatomalacia en un nifio de 12 afios inducida por corticoides. La Rx
20 aflos mas tarde, muestra una semilunar practicamente normal (propiedad del
autor).

Ribbans!® publicé el caso de una paciente de 71 afios con
esclerodermia y enfermedad de Raynaud, en la cual una radiografia
realizada 6 afios antes no mostraba anomalia alguna. La alteracion de
la estructura del semilunar ha sido descrita también en enfermedades
hematoldgicas, tales como la anemia de células falciformes
(Lanzer'?, en un paciente de 18 afios), y en la anemia hereditaria
esferocitica®. Su presentacion, en algunos casos bilateral, también ha
sido constatada en desordenes inmunoldgicos asociados a una
vasculitis, como el lupus eritematoso sistémico %, la dermato-
miositis'®, la esclerodermia 4> 8 la presencia de anticuerpos
antifosfolipidos® vy la artritis reumatoide®>®

La predisposicion para sufrir una NAV por alteracion de la
coagulacion fue sugerida por Glueck™ quien encontré una
hipofibrinolisis y una trombofilia hereditaria en su serie de pacientes.
La osteonecrosis seria debida a una trombosis venosa, con aumento de
la presion venosa intradsea, reduccién del flujo arterial e
hipoxia.Gallistl” sefial6 la existencia de alteraciones de la coagulacion
en la ELCP. Jones'® relacion6 las NAVs con una embolia grasa. La
presencia de una alteracion de la coagulacion no pudo ser confirmarla
en un grupo de 10 pacientes de nuestra serie que seleccionamos al
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azar, y en los que hicimos un exhaustivo estudio de la coagulacion.
Adicionalmente en un estudio recién publicado, G6nen®® no han
encontrado en una serie de 45 casos de necrosis avasculares no
traumaticas del semilunar, anomalias del PAY I, un enzima que es
critico en la regulacion de la coagulacion y el sistema fibrinolitico.

La posibilidad de que una NAV guarde relacion con los
cambios de presion, sobre todo asociados al buceo de repeticion. En el
caso de la EK, en series muy amplias, ninguna se localizaba en el
semilunar. La figura 28 muestra el caso de un buzo profesional que
desarrollé una EK sintomatica a los 41 afios.

Otra patologia que se ha relacionado con la EK por varios
autores (Greene®*, Leclerq!?, Jojil®, Rooker'®"), son los trastornos
posturales en pacientes con espasticidad, que provocan una flexion
severa y sostenida de la mufieca. En contra de esta teoria, sefialamos
que hemos atendido un paciente de 19 afios, con una severa
espasticidad de una mufieca sin alteracion del semilunar, y que
presentaba una avanzada EK en la otra mufieca, no afectada por la
espasticidad.

Figura 52. A: Radiografia de la mufieca de un buceador profesional con EK, B:
imagen de RM en secuencia T1 de la misma mufeca afectada. C: Radiografia de
su otra mufeca, no afectada (propiedad del autor).

Es importante tener en cuenta la existencia de Osteocondrosis
Muiltiples, afectando en el caso de la Enfermedad de Freiberg a varias
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cabezas metatarsianas en ambos pies, y en el caso de la ELCP a las 2
caderas en un 10% de los casos, con la particularidad de desarrollarse
sucesivamente y no simultdneamente. Esta presentacion bilateral,
puede ocurrir en todas las NAV y en el caso de la EK es un motivo de
reflexion en cuanto a su etiopatogenia. Su porcentaje es bajo pero no
excepcional, suponiendo cinco casos en nuestra serie (figura 53), y
posible a diferentes edades, en ocasiones tempranas como el caso
descrito por Blachier®® en una adolescente de tan solo 14 afios, y
Jorge-Moral® en un paciente varén de 13 afios. De Carli®* tuvo la
oportunidad de observar, como en un paciente varon transcurrieron 13
afios entre la presentacion de la EK en la mufieca izquierda y la
derecha.

La existencia de una EK asociada a otra NAV, ha sido
sefialada por varios autores. Asi, DeSmet>® publico un caso de NAVs
multiples en el carpo del mismo paciente. Wollstein?*? refirié un caso
de EK bilateral asociado a una ELCP también bilateral

Figura 53. Radiografias de 5 casos de EK bilateral (propiedad del autor).

Si revisamos la literatura sobre la EK, encontramos varios
casos en los que supuestamente se asocia una EK con otras NAV,
especialmente del escafoides, unilateral en el caso de Antufia? y
bilateral en el de Watson?**. Las Rx y la RM muestran alteraciones
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que no nos parecen propias de la EK y Enfermedad de Preiser. Lo
mismo sucede en el caso de Bhardwaj?® y de Budoff “°, mostrando en
este Ultimo caso la RM una afectacion general del carpo, huesos
grande y ganchoso incluidos.

La existencia de ‘“osteocondrosis” de caracter “familiar”,
llevan a sospechar una posible predisposicion genética en el desarrollo
de la enfermedad. Aun siendo una circunstancia poco coman, ha sido
mencionada en diversas localizaciones, como la cabeza femoral’®, el
capitelum®®®, el astragalo®® y el escafoides tarsiano??. En la EK ya
fue sugerida por Kienbock!'’, y posteriormente por Mollo™ y por
Therkelsen?!”. Antufia’?> observé que los pacientes con una EK
bilateral observados en el Sanatorio Adaro (Asturias), presentaban un
fenotipo inusual en aquella zona (con ojos verdes o de azul claro,
barbilampifios, pubertad tardia...). A favor de esta influencia genética,
estaria la presentacion de casos de EK en hermanos, como los
descritos por Ringsted'® en 2 hermanos con EK bilateral, por
Lichtman?® en 2 hermanas o Simmons?®en 2 hermanos.

Otro caso “familiar” (madre e hija) fue publicado por
Templeman?® Siendo muy pocos casos los citados, suponen una
realidad incuestionable. Ignoramos si esta influencia genética tendria
por si misma una expresion 6sea primaria, o por el contrario esta seria
consecuencia de una mayor vulnerabilidad del paciente ante la
agresion de desconocidos agentes nocivos. Rubin'® publicé una EK
familiar afectando a la madre y su hija. El estudio del cromosoma
(cariotipo) de ambas no mostré anomalias.

Recientemente, Kazmers!!2 ha publicado un estudio realizado en Utah,
valorando la posible relacion de la EK con factores geneticos, y la
existencia de tedricos factores de riesgo (tabaco, alcohol, uso de
corticoides, diabetes). Analiza de forma retrospectiva, la informacion
de la Utah Population Database, con datos que sugieren que existe
una “contribucién potencial genética” en la etiologia de la EK, que
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tendria una asociacion significativa con los mencionados factores de
riesgo, y que la predisposicion en familiares de primer grado debe ser
considerada.

Figura 54. Radiografia de la muiieca derecha de dos hermanos (A, B) con EK
unilateral (propiedad del autor).

Figura 55. Radiografias de una hermana y su hermano con una EK unilateral
(propiedad del autor).
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1.6 Tratamiento de la EK

En la EK no existe una presentacion clinica uniforme, lo que
influye en la variabilidad de su tratamiento. Ciertamente existen
signos habituales, tales como la existencia de un primer episodio de
inflamacién y dolor de la mufieca, con la consiguiente limitacion de su
movilidad e incapacitacion laboral. El dolor suele disminuir
paulatinamente, para reaparecer mas tarde en un plazo variable, ya sea
de forma espontanea o con motivo de algin nuevo esfuerzo. Siendo el
umbral al dolor un parametro muy variable, se explica que en algun
caso (especialmente en mujeres) el/la paciente no acuda a consulta
médica, y si llega a hacerlo acude en una fase ya avanzada de la EK,
como demostraran las imagenes de su estudio radiologico. Pero esto
sucede incluso en trabajadores de alta demanda. Antufial? en su serie
de 100 mineros atendidos en el Sanatorio Adaro (Langreo, Asturias)
refiri6 como la primera consulta en 15 de sus casos, fue hecha en una
fase avanzada de la EK.

En el caso de las EK bilaterales, la expresion clinica difiere
entre las dos mufiecas afectadas, con mayores trastornos funcionales y
dolor en la mano dominante, llegando a ser asintomética en la mano
no dominante?®’ Ldgicamente el acudir al médico exige, como
premisa que el paciente pueda sufragar su coste, si no existe una
cobertura universal. Ello quiza explica como en determinadas zonas,
se refiera una inusual presencia de EK calificadas de asintomaticas
(Mennen4®),

Axelsson!® sefiald con evidente sentido préctico, que cualquier
técnica quirurgica que se le proponga a un paciente joven con una EK,
deberia proporcionarle una expectativa laboral de un plazo superior a
los 20 afios. Basar su eficacia en una mejoria durante un plazo inferior
a 10 afos, le parece una opcion carente de valor, un criterio que
compartimos. Por ser una patologia de etiologia desconocida, los
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tratamientos propuestos han sido multiples, muchos de ellos sin
ningun fundamento basado en la evidencia, y que pronto pasaron del
entusiasmo inicial al olvido. Analizaremos la evidencia actual,
dividendo las pacientes segln su edad:

e Lunatomalacia Infantil: El tratamiento inicial consiste en
la inmovilizacion de la mufieca. Incluso en casos
avanzados, el semilunar recupera la normalidad
progresivamente, si bien es un proceso lento que puede
requerir muchos meses y hasta varios afios, si la deformidad
del semilunar era muy avanzada al inicio del tratamiento. A
largo plazo se puede confirmar en los pocos casos
publicados, la completa recuperacion radioldgica Yy
funcional % 118

e Lunatomalacia Juvenil: el prondstico con el tratamiento
conservador mejora cuanto mas joven es el paciente. En
pacientes entre 13 y 14 afios, la recuperacion de la normal
morfologia del semilunar es la regla. Si en el momento del
diagnéstico el semilunar ya esta muy aplastado,
generalmente en su zona radial-proximal, la recuperacion
morfoldgica del semilunar sera mas lenta e incompleta, y
aun siendo sensato iniciar su tratamiento de forma
“conservadora’, especialmente en pacientes de 13 y 14 afios,
no puede descartarse la conveniencia de llegar a hacer en
torno a los 16 afios, un acortamiento del radio si se asocia a
un “cubito minus’. La recuperacion de la morfologia del
semilunar es sorprendentemente favorable, compensando
los riesgos e inconvenientes de la cirugia.

En los casos en los que el diagndstico inicial es realizado en
adolescentes mayores de 15 afios, la evolucidén es mas desfavorable,
justificando como norma, una propuesta quirdrgica® . El hecho de
recurrir a un tratamiento combinado, asociando la inmovilizacion
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externa con yeso a la fijacion temporal de la articulacion escafo-
trapezoidea con una o dos agujas de Kirschner colocadas
percutaneamente, ha sido mencionado por varios autores''® 22 No
existe ningun estudio que permita afirmar la mejoria del pronéstico
con esta asociacion, que supone una mayor complejidad e
incomodidad para el paciente.

e Lunatomalacia del adulto, la mayoria de los autores han
propugnado a lo largo de la historia su tratamiento
quirdrgico. Las multiples técnicas sugeridas, llevaron a
Linscheid®®®, a ironizar sobre las dudas que se planteaban a
los cirujanos noveles, a la hora de elegir la técnica a utilizar,
dado que segun la literatura préacticamente todas las
opciones quirdrgicas, proporcionaban buenos resultados. El
paso del tiempo ha demostrado la falsedad de la pretendida
eficacia terapéutica de la inmensa mayoria.

El grupo de EK en adultos menores de 65 afios, es el mas
numeroso y heterogéneo de nuestra serie, y en el que mayor
correlacion ha existido entre la técnica quirargica seleccionada y el
estadio de la EK en el momento de la cirugia, si bien teniendo en
cuanta si era 0 no la mano dominante y el tipo de actividad que
desarrollaba el/la paciente.

1.6.1 Tratamiento conservador

Pocos han sido los autores que han defendido el tratamiento
conservador en pacientes adultos con una EK!?. En ocasiones, el
descubrimiento de que el/la paciente presenta una EK se descubre en
radiografias obtenidas por otro tipo de lesion, generalmente fracturas y
ocasionalmente tumores u otras patologias. Esto ya fue observado por
Bohler®* 3 quien - en el escenario de aquella época - recomendaba no
informar del hallazgo, basandose en que a menudo la EK
evolucionaba sin causar trastornos, una actitud que hoy dia no es
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sostenible, entre otros motivos por razones legales y por la
conveniencia de que el/la paciente se someta a futuras revisiones, y
que ademas tome conciencia de limitar en lo posible forzar la mano
afectada. Mennen y Sithebe!*® publicaron 23 casos de EK
asintomatica en adultos.

En época mas reciente, han sido publicados interesantes series,
mostrando que no es tan clara la pretendida superioridad del
tratamiento quirtrgico’'* frente al tratamiento conservador. Asi,
Tajima®® revisé y publicdé en 1966 una serie de 80 pacientes
consultados durante 42 afios, afirmando que no habia observado
diferencias significativas entre los pacientes tratados de una u otra
forma. Los andlisis comparativos de los resultados obtenidos mediante
tratamiento conservador versus quirdrgico, en la serie de Yajima?4>246
, No ha podido confirmar la superioridad de una opcion sobre la otra.

Por su parte, Saffar'® publicé en 1982, su revision de una larga
serie de 120 trabajadores de la construccién afectados por una EK. De
ellos, 80 fueron tratados de forma conservadora, constatando que la
regla era la evolucion hacia una artrosis progresiva del carpo, pero que
raramente la misma habia exigido el cese en su actividad laboral, lo
que si se habia producido en el 50% de los 40 pacientes operados.

Delaere® public6 en 1988 una revision, estudiando los
resultados de 22 pacientes tratados conservadoramente frente a los
resultados de 21 pacientes operados, sin constatar la superioridad de
los casos quirurgicos. Por ello, recomend6 valorar cuidadosamente la
indicacion quirdrgica de una enfermedad como la EK, con un
porcentaje no despreciable de pacientes cuya evolucion es
clinicamente benigna.

1.6.2 Tratamiento quirargico

A continuacion, describiremos las opciones quirurgicas que
han sido mas utilizadas a lo largo de la historia. Son las siguientes:
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1) La extirpacion del semilunar ya fue apuntada por
Kienbdck!’ .Por su condicion de radiélogo, probablemente menciond
esta posibilidad siguiendo el criterio de algin traumatdélogo de su
entorno. La realidad es que su sola extirpacion provoca una grave
inestabilidad del carpo, con el consiguiente deterioro a medio y largo
plazo tanto funcional como radiolégico (Figura 56), lo que hemos
constatado en varios casos operados por otros colegas, por lo que
consideramos que no es una opcién valida, un criterio que ya defendid
Bohler’*3> | Rellenar el hueco generado por la extirpacion del
semilunar con una “anchoa” del musculo palmar menor o un colgajo
capsular'®®, son técnicas hoy dia en desuso.

Figura 56. Aspecto a largo plazo de 2 pacientes tratados mediante extirpacion
del semilunar. El resultado en ambos casos fue malo, con persistencia de dolor
e incapacidad funcional (propiedad del autor).

2) Legrado de la zona necroética del semilunar y su relleno:
en el estadio Il y en algunos casos de estadio Il A de la EK, con un
area de necrosis todavia limitada al hueso esponjoso subcondral
proximal, cabe la opcién de recurrir al legrado del area afectada del
semilunar®®, rellenandola a continuacion preferentemente con hueso
esponjoso de la cresta iliaca bien compactado (Figura 57). Zelouf
249 |e asocia la colocacion temporal de un fijador externo.
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Figura 57. EK en varén de 27 aios A: Radiografia preoperatoria. B: Radiografia a
los 2 afios de su legrado y relleno con hueso esponjoso de cresta iliaca
(propiedad del autor).

Para evitar tener que recurrir al injerto de la cresta iliaca, se
han utilizado en los afios mas recientes diversos sustitutivos 0seos.
Los hemos utilizado en tan solo 2 pacientes. La incorporacion de la
cirugia asistida por artroscopia fue mencionada por primera vez en
1999 por Menth-Chiari**®. La posibilidad de hacer el legrado del
semilunar y su consiguiente relleno mediante cirugia asistida por
artroscopia es ya un hecho (Atzei!®, Pillukat'’®) aunque no se
conocen todavia sus resultados.

3) Factores locales intradseos favorecedores de la
osteogénesis: Jones'% utilizo en 5 casos la BMP asociado a un injerto
pediculado vascularizado, pero sus desalentadores resultados le
Ilevaron a abandonar esta opcion. Actualmente se esta comenzando a
tratar estadios iniciales de la EK, mediante la inyeccion intradsea en el
semilunar de factores estimuladores de la neoformacion Osea
(Ogawa'®*).Son técnicas todavia con series muy cortas y un periodo
de seguimiento muy limitado. Hacerlas con cirugia asistida por
artroscopia incrementa su atractivo, pero su eficacia esta pendiente de
ser demostrada

4) La revascularizacion del semilunar con injertos 0seos
vascularizados mediante la introduccion de un pediculo vascular fue
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propugnada por Hori®®, encontrando  escasos  seguidores
(Tamai?'?,Yajima®*).Simmon?®! afiade al pediculo un injerto
estructural del radio distal. Intentar la revascularizacion con injertos
6seos vascularizados por un pediculo, es en teoria razonable. Aunque
algunos autores®>'% utilizaron el pisiforme con este propdsito, la gran
mayoria ha recurrido como zona dadora del injerto vascularizado al
radio distal , ya sea de la cara volar*? o de la cara dorsal, opcion esta
altima (figura 58) que debido a la influencia de publicaciones sobre la
misma procedentes de la Mayo Clinic®1t! 156 (Rochester-USA), llegd
a alcanzar una importante difusion. Ninguna modalidad ha mostrado
fiabilidad a largo plazo, reduciéndose el entusiasmo inicial con el paso
del tiempo, y dando paso a la busqueda de técnicas alternativas.

Figura 58. Esquema de la técnica y caso clinico del IOV del radio dorsal.
Cortesia Rochester Mayo Clinic (reproducida con permiso de la editorial)

El injerto libre vascularizado de la cresta iliaca’®®®es una cirugia
agresiva por la morbilidad sobre la zona dadora. Los muy pocos casos
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mostrados con evolucion favorable se obtuvieron en pacientes muy
jévenes. En una publicacion con el seguimiento de estos pacientes a
largo plazo, se observa una conservacion de la funcion ganada tras la
cirugia, y solo se produce la reabsorcion del injerto en 2/18 casos®®.

El injerto vascularizado del condilo femoral medial (Higgins® ), es
una opcion que ha ganado protagonismo en los ultimos afios, pese a su
dificultad técnica y a la morbilidad que se puede originar en la zona
dadora. Solo el paso del tiempo y la obtencion de series amplias
permitira valorar su eficacia.

La estimulacion de la irrigacion del semilunar, mediante el legrado o
“forage” del extremo distal del radio y del cubito fue propuesto por
Iarramendi®®, quién observd que el aspecto del semilunar habia
mejorado en una paciente tras sufrir una fractura del radio distal. En
una posterior publicacion indico limitarse el legrado al radio. Es una
técnica citada con frecuencia en la literatura, pero que no ha alcanzado
una difusion significativa. En un reciente articulo, De Carli®* ha
revisado la experiencia de este grupo.

El “forage” del propio semilunar mediante una fresa introducida desde
dorsal bajo control fluoroscopico, fue calificado como “efectivo™ por
Mehrpour'®®, en su serie de 20 casos con EK desde Grado | a IlIB.
Esta opcion y opinién no ha sido refrendada por ningun otro autor que
coNn0zcamos.

5) La disminucién de las cargas soportadas por el semilunar, que
puede hacerse mediante dos alternativas:

- 5A : Correccion de la dismetria radio-cubital: la teoria de
Hulten®? considerando la dismetria radio-cubital distal por presencia
de un cubito corto, como factor determinante en la aparicion de la EK,
hizo que su correccion fuese defendida como el tratamiento de
eleccion por diversos autores. Las variantes técnicas utilizadas han
sido las siguientes:
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I. Alargamiento del cubito: Inicialmente se comenz6 por
alargar el cubito, publicando Persson!™® en 1945 sus resultados en 16
pacientes, serie que amplio a 30 casos, objeto en 1950 de una segunda
publicacion'’* .Su técnica consistia en una osteotomia oblicua en la
zona diafisaria distal del cubito, haciendo la osteosintesis con dos
cerclajes alambricos y asociando una inmovilizacién con un yeso, con
tan s6lo dos fracasos de consolidacion. El alargamiento del cubito
oscilaba entre 3 y 4 mm. La estructura del semilunar mejoro en el 50%
de los casos.

De estos 30 casos de Persson, Axelsson®® llegd a revisar 22,
habiendo transcurrido desde la intervencion més de 20 afios en 11
pacientes, y mas de 30 afios en otros 5, comprobando que en su
mayoria habian podido continuar con sus diversas actividades
laborales. Calificd a esta técnica como un “buen procedimiento” para
tratar la EK. Curiosamente 2 pacientes presentaban una EK bilateral,
habiendo sido operados a la edad de 23 y 26 afios de un solo lado, sin
llegar a operarse de la otra mufeca.... lo que no les impedia seguir
trabajando 23 y 26 afios mas tarde.

Sin embargo, este procedimiento al ser aplicado por otros
autores, como Antufia’®, no obtuvo los resultados esperados. Fue
elevado el porcentaje de pseudoartrosis del cubito (figura 58), por lo
que no logro apenas partidarios, hasta tener disponibles placas para su
osteosintesis.
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BONE GRAI

Figura 59. Pseudoartrosis del cubito tras su alargamiento. A.B.C: técnica Clinica Mayo
(reproducida con permiso de la editorial).

La aparicion de estas llevé a los cirujanos de la Clinica Mayo a optar
por esta opcion durante varios afos, alargando el cubito e
interponiendo un injerto de cresta iliaca (figura 54) y fijandolo con
una placa. En su articulo, Armistead'* expuso los resultados obtenidos
por Linscheid y Dobyns en la Clinica Mayo en una serie de 20
pacientes. Posteriores publicaciones de este grupo, fueron compartidas
por Trail?!®, quién ha empleado durante muchos afios esta técnica
quirdrgica, hoy dia en desuso.

I1. Acortamiento del radio: Su proposito es reducir las cargas
que el semilunar soporta, dandole la oportunidad de que se recupere lo
mejor posible, o cuando menos, que se ralentice el proceso de su
fragmentacion y colapso. Razemon®® atribuy6 su efecto beneficioso
al hecho de que aumentaba el espacio de la “celda” (“logette”)
continente del semilunar. Con el paso de los afios, terminé por
abandonarse el acortamiento a nivel diafisario, para realizarlo en la
metéafisis distal. La porcion del radio a resecar debe estar en
consonancia con la longitud del cubito, lo que determinara si se hara
transversal (en pacientes con cubito corto) o en cuiia (con cubito cero
0 plus), para evitar un sindrome de impacto cubito-carpiano.

La experiencia pionera de Persson!’® 1"t con el acortamiento
del radio fue muy negativa, por la deficiente osteosintesis que
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empleaba. De los 3 casos, dos consolidaron con una angulacion
viciosa y el tercero evoluciond hacia la pseudoartrosis, resultados que
le indujeron a abandonarla.

El sueco Axelsson®® publicé en 1971 su serie de 19 casos de
acortamiento del radio. Opté por el abordaje dorsal, haciendo una
osteotomia de reseccion transversal metafisaria, y su fijacion con un
cerclaje de hilo de acero de 0.9 mm. Un caso precisé ser reintervenido
por rotura del cerclaje, colocandole una placa. En otros dos se produjo
una consolidacion viciosa pese a la inmovilizacién con yeso durante 6
semanas. Moberg'® reviso 13 de estos 19 pacientes, de los cuales 8
eran varones con diferentes profesiones. Dos pacientes habian
cambiado de trabajo, y un tercero lo abandoné por etilismo. En su
serie se incluyen 5 mujeres sin actividad de esfuerzo. En dos pacientes
la EK era bilateral, pero solamente la mano derecha fue operada. El
aspecto radioldgico habia empeorado con el paso del tiempo. La serie
es muy heterogénea (edad, genero, profesion...) lo que dificulta la
valoracion de sus resultados.

Una de las complicaciones asociadas a esta técnica quirdrgica
es la aparicién de consolidaciones viciosas del radio, llegando a
requerir una reintervencion (figura 60).

T

Figura 60. Caso de Axelsson'®, y Rx de una paciente con EK tratada con
osteotomia del radio y una precaria osteosintesis con un cerclaje, que derivo a
una consolidacion viciosa (imagen libre de derechos de autor).
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Razemon®® realizaba una osteotomia transversal metafisaria
con un acortamiento del radio de 3 a 5 mm. La fijacion la hacia con 3
agujas de Kirschner. Su serie de 22 pacientes incluye algun caso
motivo de controversia, como el que muestra la figura 227, que,
aunque lo considera como una EK “geddica” es un claro ganglion
intradseo del semilunar. En la figura 228 incluye otro caso de
auténtica EK, sefialando que el resultado de la cirugia sobre el dolor y
la movilidad fue “espectacular”, pero su aspecto radioldgico dista de
serlo.
Han sido numerosos los partidarios del acortamiento del radio en los
l]'timOS aﬁOSQ’ 42, 65, 71, 119, 122, 136, 171, 177, 180, 191, 214, 218, 229, 233, 250. En |a
presente serie, en los casos tratados corrigiendo la dismetria radio-
cubital, hemos utilizado el acortamiento del radio (figuras 61,62). En
la casi totalidad de los casos asi operados de nuestra serie, que
revisaremos en el apartado de “Resultados’, el dolor disminuyé de
forma muy significativa, si bien hemos tenido algin caso sin mejoria.
La evolucion radioldgica del semilunar ha sido tanto mejor cuanto
mas precoz fue la cirugia y menor la edad del paciente. Incluso en un
paciente de 21 afios constatamos la desaparicion de la “falla
subcondral”. Lamentablemente, en algunos adultos operados en un
estadio IIA o IlIB, hemos visto como algin favorable resultado
inicial se ha deteriorado al cabo de varios afios, llegando a precisar
una cirugia de rescate.
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Figura 61. Radiografias, TC y RM de un paciente con EK previas a la cirugia.
Control radiolégico tras la osteotomia de sustraccion metafisaria radial fijada
con placa volar. El esquema muestra la técnica quirargica (propiedad del autor).
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Figura 62. EK en varén de 2x afios. Aspecto del semilunar en las radiografias (A)
y RM (B), a los 2 afios del acortamiento del radio (C), y en la RM a los 5 afos,
obtenida tras retirar la placa (propiedad del autor).

5B. El acortamiento del hueso grande:

Almquist’® después de haber reportado en 1982 una amplia
serie de casos de EK tratados mediante acortamiento del radio,
propuso en 1986 acortar el hueso grande, resecando un segmento, y a
la vez fusionandolo con el hueso ganchoso®, técnica cuyos efectos
biomecanicos analizé Viola??t. El semilunar en los casos avanzados
era extirpado y sustituido por una protesis de “silastic” tipo Swanson.
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Recientemente Li*?® y Lu®®® han publicado variantes técnicas
del acortamiento del HG. Hezagy®’ reseca una porcion del HG asi
como de la base del 11l metacarpiano, asociando una artrodesis CM
fijada con una placa. En los afios mas recientes, han sido publicados
diversos articulos sobre esta técnica, en casos de cubito neutro’, y
con diversas variantes 3" .Otros autores han publicado sus resultados
con esta técnica’® % 227 que, aun contando con una base tedrica
racional, no ha conseguido una difusién generalizada,

6) La utilizacion de una protesis que sustituya al semilunar
extirpado es una opcion utilizada por un alto ndmero de
cirujanos® & 130:206 “M(ltiples han sido los materiales usados ,
comenzando en 1950 Danis®>con el uso de una protesis
acrilica, como posteriormente utilizé Agerholm* en el Nuffield
Orthopaedic Center (Oxford), en una serie de 16 pacientes.
Barber? reviso 15 de estos pacientes con un seguimiento de 1
a 8 afios, en atencion a la mejoria del dolor, 8 casos obtuvieron
un buen resultado, cuatro regulares y tres fracasos. La fe
puesta en esta alternativa, lo prueba que una protesis le fue
colocada a una paciente de tan solo 18 afios y a un varén de 21
afios. Lipman®3* report6 en 1949 su experiencia con protesis
de vitalllium.

Fabricadas por la Compafiia Wright (USA), la irrupcién de las
protesis de “silastic” (CSE, Conventional Silicone Elastomer)
desarrolladas por Swanson®®®, supuso a partir de 1968 un cambio
sustancial en el tratamiento de la EK. Su cuidada promocion por la
Cia Dow Corning, y la enorme capacidad de comunicacion de
Swanson, supuso que, en la mayoria de los paises desarrollados, su
empleo alcanzase una gran popularidad, Espafia incluida. Numerosos
articulos fueron dedicados a este tema’ % 31 Los resultados iniciales
fueron aceptables en un porcentaje elevado de casos, si el implante no
se luxaba precozmente, haciendo aparecer como ciertas sus teoricas
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bondades (ser inerte, elastico y resistente). Para evitar el riesgo de
sufrir una luxacion del implante, ademas de modificar su geometria, se
modificé el tipo de silicona, sustituyendo la CSE por la tipo HP, cuya
mayor resistencia posibilitaba su estabilizacion inicial con una aguja
de Kirschner.

Fue una decision equivocada, porque supuso aumentar la
incidencia y gravedad de la “siliconitis” o reaccién del tejido sinovial a
las particulas de silicona generadas por la abrasion del implante
(figura 63), una complicacién que obligaba a su retirada en la mayoria
de los casos, precisando cirugias de rescate complejas y limitantes.

Figura 63. Prétesis de “silastic” (Swanson) en una mujer de 43 afos, con
desarrollo de la tipica siliconitis” (propiedad del autor).

Creyendo en su eficacia, su empleo no fue selectivo,
incluyendo a pacientes jovenes con alta demanda funcional. Como
ejemplo, en la serie de su articulo pionero, Litchman®!, menciona la
colocacidon de una protesis en una paciente de tan solo 18 afios. Pronto
comenzaron a observarse complicaciones, a corto plazo la luxacion
del implante, y a medio-largo plazo su deterioro por abrasion, y la
aparicion de la consiguiente “siliconitis”. La resistencia de Swanson
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para reconocerlas no pudo evitar que cada afio que pasaba fueran méas
evidentes. Intentando minimizarlas, diversos cirujanos comenzaron a
asociar una artrodesis parcial del carpo (figura 63). Watson?¢23" opt6
por la artrodesis tri-escafoidea, Swanson®*® por la fusion escafoides-
hueso grande. Almquist'® opt6 por asociar al implante un
acortamiento del hueso grande (figura 64). Pese a ello, las proétesis de
silastic de Swanson para sustituir al semilunar terminaron por dejar de
fabricarse. Un triste final, porque el resultado obtenido en la mayoria
de los casos con una indicacion sensata habia sido aceptable.

Figura 64. Medidas complementarias a la prétesis: artrodesis triescafoidea (A,
D, E), artrodesis escafoides-hueso grande (B, F) y acortamiento del hueso
grande mas protesis (C) (reproducida con permiso de la editorial).

Més recientemente se han utilizado protesis de otros
materiales, pero permanecen sin solucion definitiva el problema de
como estabilizarlas, y su duracion. El propio Swanson?®® comenzo6 a
utilizar protesis de titanio. En la actualidad se utilizan otros materiales
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tales como el pirocarbono?’. En qué situaciones son suficientemente
estables y resistentes, es una pregunta a la que amplias series
prospectivas deben dar respuesta.

7. La carpectomia de la hilera proximal (CHP), es una
interesante alternativa, propuesta por diversos autores?® °0: %4 138,232
pero que tiene unas indicaciones muy estrictas. La principal, es que
deben ser pacientes que no ejerzan una actividad funcional de alta
demanda, ya sea laboral o deportiva. Tiene una especial indicacion
cuando la extremidad afectada no es la dominante. No debe ser
considerada como un ultimo recurso, sino como una alternativa de
primera opcion cuando estd indicada, porque permite conservar un
arco de flexo-extension promedio de 105°, y que la fuerza de prension
se mantenga en un porcentaje promedio entre el 80%-90% respecto a
la otra mano.

Es una técnica a tener en cuenta especialmente, si la cabeza del
hueso grande se mantiene en buen estado, y es ademas grande y
aplanada, lo que favorece su adaptacién a la carilla del radio distal
(figuras 65), y su estabilidad, haciendo innecesaria la fijacion
temporal del radio distal al hueso grande, ya sea con una aguja de
Kirschner o con un fijador externo. Cuando la cabeza del Hueso
Grande (HG) tiene una escasa superficie de contacto con el radio
distal, queda sujeta a una mayor carga, con el siguiente desgaste
precoz, al tiempo que a una mayor inestabilidad de la nueva
articulacién. La importancia de esta circunstancia anatémica, ha sido
recalcada recientemente por Bain??.
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Figura 65. Cabeza del Hueso Grande con la superficie proximal esférica (A) y en
V (B) (reproducida con permiso de la editorial).

Figura 66. Hueso grande con cabeza esférica (A) y en forma de V(B, C)
(propiedad del aautor)

La correspondencia de la morfologia de la cabeza del HG con
la del semilunar distal no es universal. En la figura 66, se observa la
presencia de cabezas del hueso grande esféricas pese a ser el
semilunar distal del tipo Il (figura 66A), y cabezas en forma de V,
tanto en semilunares tipo 1 (B) como Il (C) segun Antufia'?. Es
importante valorar el angulo de inclinacion de la superficie distal del
radio, siendo tanto méas desfavorable cuanto mas marcada es su
inclinacion (caso B), respecto a los més horizontales (caso C).
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Como la gran mayoria de autores, hemos hecho las CHP por
un abordaje dorsal. En todos los casos se extirpé la totalidad del
semilunar y piramidal. En cuanto al escafoides, lo habitual es
extirparlo en su totalidad, y si no es asi, no debe conservarse més alla
de su tercio distal. Aunque la radiografia de control induce a pensar en
su posible choque con la estiloides del radio en el movimiento de
inclinacion radial, la realidad es que no llega a producirse porque
gueda situado en un plano mas volar.

Cuando la anatomia es la adecuada, y la CHP realizada por
manos expertas, es posible obtener unos resultados funcionales
sorprendentemente favorables, y que pueden subsistir durante afos,
como han mostrado varias series con seguimientos a largo plazo®® >
94,138,232 "y nuestros propios casos (figura 67). En los casos en que la
cabeza del hueso grande ya presenta un deterioro condral, cabe la
opcion de afadir la interposicion de un colgajo capsular®. La
posibilidad de sustituir con el piramidal una superficie articular distal
radial afectada, rotandolo y empotrandola en la misma, la publicé
Salon'®2 en un nimero de casos muy limitado. Utilizar una protesis
parcial de mufieca, es una posibilidad todavia pendiente de disponer
de un modelo de suficiente garantia.

Figura 67. EK mujer 65 afios con amplia cabeza del H. Grande. Rx tras CHP (B, C
(propiedad del autor).

8) Artrodesis parciales del carpo: no existe suficiente
evidencia que respalde que la artrodesis triescafoidea (con o sin
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reseccion del semilunar) sea una opcion valida en el momento actual,
pese al argumento de Watson 2% 27 que justifico su uso explicando
que al disminuir las cargas que soporta, el semilunar afectado podria
recuperarse. En su dia, esta opcion encontrd diversos seguidores4e: 150
228 pero es una técnica que ha caido en desuso. Otro tipo es la
artrodesis escafoides-hueso grande, generalmente asociada con la
extirpacion del semilunar. Los resultados funcionales reportados por
varios autores®® 46 137. 184,199 han sido muy variables.

Otra opcion fue la propuesta en Sao Paulo por Graner®!.
Inicialmente hacia solamente la artrodesis de los huesos del carpo,
incluyendo el semilunar afectado por la EK. En su segunda técnica, el
semilunar es extirpado y el HG dividido en dos fragmentos. El
fragmento proximal se desplaza proximalmente y sustituye al
semilunar. A continuacién un injerto estructural de cresta iliaca rellena
el espacio del HG. La decorticacion de todos los huesos del carpo era
seguida por su fijacion con pequefios injertos 6seos de cortical. La
inmovilizacion tras la intervencion era de 8 semanas. Los resultados
obtenidos con esta técnica por cirujanos europeos fueron poco
favorables, lo que llevo a su progresivo abandono.

Nosotros la hemos utilizado en un solo caso, utilizando agujas de
Kirschner para fijar el carpo .Pese a conseguirse su fusion, el resultado
funcional fue insuficiente para que el paciente pudiera reintegrarse a
su actividad laboral (minero). Hemos tenido ocasion de ver otros 2
casos operados en otros Hospitales, con un fracaso de la fusion en un
paciente (Figura 68) y malo funcionalmente en ambos. Probablemente
las complicaciones que conllevaba esta técnica puedan ser menores
con la utilizacion de los modernos tornillos canulados.
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\ (9,2

Figura 68. Esquema de la 2? técnica de Graner. Rx de un caso en el que no se
consigui6 la fusion (reproducida con permiso de la editorial).

9) La artrodesis radiocarpiana encuentra su indicacion en un estadio
avanzado, en pacientes todavia jovenes y con importantes exigencias
funcionales laborales. La utilizacion de placas especificas (Figura 69),
ha disminuido su complejidad técnica y el periodo de inmovilizacion
posoperatorio. Con el paso del tiempo, la placa puede originar
problemas de conflicto de espacio y roce con los tendones extensores
digitales, siendo recomendable retirarla antes de que se produzca su
rotura, en los pacientes jovenes con exigencias funcionales elevadas.

Figura 69. EK avanzada, tratada mediante artrodesis total de mufeca
(propiedad del autor).
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10. Otros procedimientos quirurgicos: la lista de técnicas
quirdrgicas para tratar la EK no se limita a las previamente
comentadas. Algunas méas han ido cayendo en total desuso, como la
simpatectomia peri-arterial propuesta por Leriche'?®, la denervacion
propuesta por Wilhelm 24| la apertura del tinel carpiano propuesta
por Codega*’, y la compleja sustitucion del semilunar por el pisiforme

segUin Saffar®.

En estadios avanzados, en ocasiones la cirugia estd mas
motivada por las lesiones tendinosas concomitantes que por el propio
deterioro dseo. Las roturas tendinosas pueden afectar a los tendones
flexores, pero con mayor frecuencia a los tendones extensores (Figura
70) en algunos casos en forma multiple. En estos casos, se combinara
el tratamiento del componente 6seo (CHP, artrodesis) con la
reconstruccion tendinosa.

l~\\
E ‘

Figura 70. Rotura de tendones extensores en EK Grado IV, por el roce con el
fragmento dorsal (propiedad del autor).
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2 Objetivos

Establecer una relacion entre los datos clinicos de los
pacientes afectados por una EK y su estadio,
determinado en base a las radiografias, TC y RM
obtenidas.

Hacer un estudio histolégico de las muestras de tejido
0seo y sinovial, de pacientes intervenidos por una EK, y
relacionarlos con las diferentes teorias etiopatogénicas de
la misma.

Aportar los datos del estudio genético realizado en tres
pacientes, buscando una posible influencia del factor
genético en la EK.

Analizar mediante un estudio descriptivo, los resultados
clinicos obtenidos en los pacientes tratados de forma
conservadora, comparandolo con el conseguido en los
pacientes operados, analizando las complicaciones y la
evolucion con cada una de las técnicas que hemos
utilizado.

109






3 Material y métodos

3.1 Disefio del estudio

Para dar respuesta a los objetivos propuestos hemos realizado
un estudio retrospectivo descriptivo y comparativo de base
hospitalaria de pacientes diagnosticados de EK.

3.2 Pacientesy criterios de inclusion

Tras solicitar autorizacion al Comité de Etica de Santiago, se
procedié a iniciar el estudio una vez obtenida su aprobacion.

Se incluyeron pacientes de las siguientes procedencias:

e Xerencia de Xestion Integrada de Santiago (Unidad de
Cirugia de la Mano, CHUS, Dr. Sergio Pombo)

e Hospital Asepeyo-Madrid y HM-Vigo (serie Dr. Carlos
Irisarri)

En dichos Centros Médicos se incluyeron a los pacientes que
habian sido diagnosticados y tratados de una EK, utilizando sus
registros de datos. Se excluyeron los casos de Lunatomalacia Infantil
y de Lunatomalacia Juvenil de edad inferior a los 15 afios, por su
diferente evolucion. Con esta medida buscamos obtener unos
resultados mas homogéneos de la muestra. Tampoco se han incluido
los 5 pacientes adultos con una EK bilateral.
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3.3 Variables del estudio

De los pacientes que cumplian criterios de inclusion se
tomaron de los registros hospitalarios de forma anonimizada las
siguientes variables:

Género
Edad al diagndstico

Lado y dominancia (este Ultimo dato no conocido en todos
los casos)

Profesion

Antecedentes de interés

Estadio al diagndstico

Meétodo diagnostico inicial distinto a la radiografia
Longitud del cibito/Patron cubital

Morfologia Semilunar

indice de traslacion medial del semilunar
Tratamiento

Evolucion

Seguimiento

En aquellos casos en los que se disponia de pruebas de valor
afiadido, fueron incluidas en la revision. Nos referimos al estudio
histologico de las muestras que fueron extraidas en casos de curetaje o
carpectomia, y a los estudios genéticos en aquellos pacientes en los
que fue practicado.
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3.4 Desarrollo del estudio y metodologia estadistica

Para completar el estudio que nos proponemos vamos a
emplear dos herramientas informaticas. La primera de ellas el
software que permite crear hojas de calculo Microsoft Excel
(Microsoft Corporation). En segundo lugar, emplearemos el software
Graphpad PRISM 6.0 (GraphPad Software, La Jolla, CA, USA). En la
primera fase del estudio procedimos a completar los datos del estudio.
Para ello generamos un archivo de Excel con las variables en el eje de
abscisas y los datos por paciente en el eje de ordenadas.

Para incluir un paciente en la base de datos lo que hacemos es
afiadir un ndmero ordinal a cada uno. Procedimos con esta
metodologia a iniciar la inclusion de pacientes. Aprovechando los
registros hospitalarios procedimos a localizar todos los pacientes
diagnosticados de EK en los centros acordados. Resulto especialmente
atil el uso del registro electronico IANUS en la serie de Santiago. En
el resto de la serie, se procedio a revisar las historias clinicas fisicas y
los registros electronicos disponibles en los casos mas recientes. En
cada paciente tomamos las siguientes variables que exponemos,
definiendo sus valores con la siguiente metodologia:

e Género

o Puede tomar dos valores: Masculino o femenino.
e Edad al diagndstico

o Puede tomar como valor un nimero natural.

e Ladoy dominancia (este ultimo dato no conocido en todos
los casos)

o Ellado toma los valores de derecho o izquierdo

o La dominancia toma el valor de si (en caso de que
la mano afecta es la dominante) y no (si no lo es)
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e Profesién

o Basandonos en la actividad laboral del paciente
definimos tres niveles de actividad manual: baja
demanda, cuando las extremidades no soportan carga
(por ejemplo, administrativo), media demanda, cuando
soportan cargas bajas (por ejemplo, dependiente en
tienda o0 ama de casa) y alta demanda, si el nivel de carga
soportado por las extremidades es elevado (ejemplo
trabajador de la construccion).

e Antecedentes de interés

o En este apartado incluimos todos los antecedentes
médicos de los pacientes con posible relacion en la
etiologia o prondstico de la EK.

e Estadio al diagnostico

o Esta variable toma los valores de la clasificacion de
Lichtman®*® modificada, que define los siguientes estadios:

Sin cambios en radiologia simple, cambios visibles en RM
Esclerosis y/o geodas del semilunar

Deformidad del escafoides sin inestabilidad carpiana.
Deformidad del escafoides con inestabilidad carpiana.
Fragmentacion del semilunar en fragmento dorsal-volar.

Fragmentacion maultiple del semilunar , todavia sin artrosis
perilunar

Degeneracion articular perilunar.
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e Método diagndstico inicial distinto a la radiografia

o Este parametro puede tomar los valores si (en
aquellos casos en los que el diagndstico se hubiese
realizado con unas pruebas que no fuese la
radiologia simple) o no (en aquellos casos en los
que el diagnéstico se hubiese realizado con
radiologia simple).

e Longitud del cubito/Patrén cubital

o Para la determinacion de la varianza cubital
seguimos las recomendaciones de Palmer®®’,
obteniéndose las radiografias PA con pronosupi-
nacion neutra, con el codo a 90° y el brazo en 90°
de abduccion.

o Para realizar la medida procedemos a comparar la
altura de la superficie subcondral de cubito y radio
a nivel de la articulacion radio-cubital distal.

o Los valores que puede tomar esta variable son 3:
minus (en aquellos casos en los que el cdbito no
alcanza el radio), neutro (en aquellos casos en que
se encuentran al mismo nivel) y plus (en aquellos
casos en los que la superficie subcondral del cubito
supera a la del radio).

e Morfologia Semilunar

o Procedimos a clasificar la morfologia del
semilunar de acuerdo a las recomendaciones de
Antufiat?. Empleamos el concepto del “angulo de
inclinacién”, formado por los planos de sus
superficies articulares para el escafoides (que es
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plana) y para el radio distal, cuyo trazado es de
inclinacion variable.

Los valores que puede tomar la variable son 3
(Figura 4 y 6): semilunar tipo | (el &ngulo que
forman las tangentes a sus carillas radial y
proximal es igual o superior a 135°), semilunar
tipo 11 (el angulo de inclinacion es inferior a los
135%), semilunar tipo Il (en aquellos casos en los
que la superficie articular proximal tiene una
carilla radial y otra cubital convergentes, de
inclinacion y extension variable).

indice de traslacion medial del semilunar

o Mide el porcentaje de cobertura del semilunar por

el radio distal.

Puede tomar 3 valores: A (cuando todo el
semilunar esta cubierto por el radio distal), B (en
aquellas situaciones en las que la superficie
articular proximal del semilunar no cubierta por el
radio distal no excede al 50% del total) y C
(cuando la misma alcanza el 50% 0 mas).

Tratamiento

o Describe el tratamiento empleado inicialmente,

tanto conservador como quirdrgico, y asimismo las
reintervenciones que fueron necesarias.

Evolucion

o Define la evolucion clinica subjetiva en relacion

con el estado funcional previo del paciente (antes
de la intervencion terapéutica).
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o Puede tomar tres valores: mejor (casos en los que
el paciente ha mejorado claramente su capacidad
funcional), igual (casos en los que no se ha
experimentado cambios funcionales), y peor (casos
en los que el paciente ha empeorado
funcionalmente).

e Seguimiento

o Toma un valor natural en afios para el seguimiento
clinico de los pacientes.

Los estudios histologicos efectuados a pacientes de la serie
revisada seran objeto de su valoracién, interpretacion y discusion,
También lo seran en los casos “familiares” en los que se ha practicado,
los estudios genéticos analizando el cariotipo completo ("Whole
Genome Karyoview").

3.5 Revision de la bibliografia

Para poder comparar los resultados obtenidos con lo descrito
en las publicaciones referentes a la EK, procedimos a realizar una
revision meticulosa de las bases de datos medicas. Para ello
escogimos la base de datos Medline que revisamos a través de su
motor de busqueda pubmed, asi como Embase.

Seleccionamos los términos booleanos “Enfermedad de
Kienbock”, “Kienbdck Disease” “Lunatomalacia” y “Necrosis
Avascular del Semilunar” para la basqueda, y seleccionamos todas las
referencias relevantes al respecto, que fueron analizadas. Tras ello,
revisamos las referencias que aparecian en estos articulos para no
despreciar ninguna que fuese relevante. La busqueda se completd
hasta mayo del afio 2020.
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4 Resultados

4.1 Descripcion de la serie analizada

Hemos analizado una serie de 100 pacientes con EK unilateral,
que cumplen todos los requisitos del analisis pretendido, y que

adicionalmente facilitan su estudio estadistico.

e Edad: en la revision de nuestros archivos hemos
encontrado 3 casos de Lunatomalacia Infantil (2 nifias y
un nifio, no incluidos en esta serie) y 6 casos de
Lunatomalacia Juvenil, de los que solamente se incluyeron
en nuestra serie, 3 varones de una edad superior a los 16
afios, y que fueron tratados quirdrgicamente mediante un
acortamiento del radio. La edad promedio en las mujeres
superé a la de los varones, un hallazgo comdn en las
publicaciones que hemos podido revisar.

Edad (afios) 16-19 20-30 31-40 41-50 51-60 61-69 +70

Varén 4 24 16 15 6 0 0
Mujer 3 1 12 5 5 5 4
Total 7 25 28 20 11 5 4

Tabla 1: Edad de los pacientes de nuestra serie.
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Grafico 1: Histograma que representa la distribuciéon por edad en nuestra serie
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Grafico 2: Distribucion de frecuencias en porcentaje por edad y sexo.
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e Género: se constata una mayoria de varones, como
sucede en la gran mayoria de las series publicadas,
aunque como se muestra en la tabla II, en una
proporcion menor respecto a las de pioneros como
Stahl 24 y Therkelsen?!’,

Género Pacientes

Masculino 65
Femenino 35
Total 100

Tabla 2: Género de los pacientes de nuestra serie

GENERO

Grafico 3: Representa la distribucion por género en los casos de nuestra serie
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e Morfologia del semilunar, siguiendo la clasificacion
en 3 tipos propuesta por Antufia'? para considerar su
forma global. El resultado de nuestro estudio se
muestra en la Tabla Ill. La superioridad del Tipo Il es
incuestionable.

Tipos de Semilunar segun Antufia Zapico

Varon 6 48 6 5
Mujer 3 21 5 6
Total 9 69 11 11

Tabla 3: Morfologia del semilunar en los pacientes de nuestra serie, segin
Antuia

Morfologia del semilunar

m| =m|l =]l = Novalorable

Grafico 4: Representa la distribucion de la morfologia del semilunar en los casos
de nuestra serie
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En cuanto a la presencia o ausencia de una carilla articular
distal para el hueso ganchoso, nuestra serie muestra una clara
preponderancia de casos en los que esta ausente.

Tipos de Semilunar distal

Dudoso
Varon 36 13 16
Mujer 22 7 6
Total 58 20 22

Tabla 4: Morfologia del semilunar distal, con ausencia (tipo I) o presencia (tipo
Il) de carilla articular para el hueso ganchoso.

Morfologia del semilunar distal

® Presente

m Ausente = Dudoso

Grafico 5: Representa la distribucion de la morfologia del semilunar distal en los

casos de nuestra serie, con ausencia (tipo I) o presencia (tipo Il) de carilla
articular para el hueso ganchoso
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e Indice de traslacion del semilunar, que en nuestra serie
tuvo una clara preponderancia del tipo B (90 casos). Le
sigue a mucha distancia el tipo A (10 casos). En nuestra
serie, no hemos detectado casos del tipo C. En alguna
radiografia parecia serlo, pero probablemente por una
incorrecta posicion de la mufieca, ya que no fue
confirmado en las imégenes de la RM.

Indice de traslacion semilunar

Varon 4 61 0
Mujer 6 29 0
Total 10 90 0

Tabla 5: indice de traslacion del semilunar.

Indice de traslacién del semilunar

A BB uCwnm

Grafico 6: Representa la distribucion del indice de traslacion semilunar en los
casos de nuestra serie
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Estadio

1A

1B

1nc

(1]D]

v

Resultados

e Lado y dominancia de la mano afectada: en nuestra
serie de EK unilaterales, la mano derecha fue la
afectada en 63 casos, siéndolo la izquierda en los otros
37 casos. El dato de si ademés era la mano dominante
(MD) o la no dominante (MND) tan solo fue recogido
en 72 casos, lo que resta valor estadistico a este dato,
aunque su importancia se ve limitada a por haberse
registrado en 29 casos de esta serie, que la EK se
presento en la mano no dominante.

e Estadio en el momento del diagnostico: se muestra en
la siguiente tabla

Descripcion

Pre-radiol6gico. Detectable en RM. 0

Geodas y/o esclerosis en Rx. 12
Alteracion de la morfologia. No inestabilidad del 41
carpo.

Alteracion de la morfologia. Inestabilidad carpiana. 18

Pseudo-fractura, fragmentos dorsal y volar. 13
Semilunar multifragmentado 4
Aurtrosis peri-lunar 12

Tabla 6. Estadio de la EK en el momento del diagnéstico
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Grafico 7: Histograma que representa la distribucién del estadio inicial segun
Litchman en nuestra serie

e Longitud del cabito (varianza cubital): en nuestra serie
la distribucion fue de 59 pacientes con cubito minus
(figura 71), 37 con cubito cero y solo 4 pacientes con

cubito plus.
Minus Cero Plus
Hombres 34 28 3
Mujeres 25 9 1
Total 59 37 4

Tabla 7. Longitud del cubito en los casos de nuestra serie
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Patrdén cubital

® Minus = Neutro = Plus

Grafico 8: Representa la distribucion de la longitud del cubito en los casos de
nuestra serie

Figura 71. EK con presencia de un cubito corto o minus, la variante mas
frecuente
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Actividad laboral: cuando analizamos el trabajo
desempefiado por los pacientes, vemos que el 16%
tenia trabajos de baja demanda funcional, o bien eran
todavia estudiantes. ElI 45% eran amas de casas O
personas que desempefiaban un trabajo de mediana
exigencia. El 39% habia realizado hasta el momento de
la consulta, trabajos de alta demanda funcional, tales
como la construccion, la ganaderia, la pesca o el trabajo
en cadenas de montaje.

Antecedente personal o factor de riesgo: una paciente
relatd una ingesta prolongada de corticoides. Un
paciente habia trabajado como buzo profesional durante
mas de 20 afios antes de la primera consulta. En otro
paciente vardn, se asociaba una enfermedad de Freiberg
unilateral

4.2 Diferencias por género

Al estudiar las diferencias por género, vemos una tendencia en

las gréaficas que parece demostrar un desarrollo mas tardio de la
enfermedad en mujeres. Al estudiarlo en profundidad vemos que la
edad media de presentacién en mujeres es de 45 afios frente a los 33

en varones.

Al aplicar una prueba de Mann-Whitney, nos encontramos con

una diferencia estadisticamente significativa con un valor de p de
0.0005, lo que avala esta diferencia que encontramos a simple vista, y
que establece una edad de presentacion de entre 7 y 11 afios mas tardia
en mujeres frente a varones.
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Edad
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Grafico 9: Representa la distribucion de la edad en funcién del género.

La distribucion de casos destaca particularidades de esta
enfermedad, y vemos como es excepcional encontrar un varén anciano
diagnosticado de esta patologia, y es poco frecuente diagnosticar a
mujeres jovenes de EK.

Si nos centramos en el estadio en cada caso, vemos una
distribucion mayor de estadios avanzados de la clasificacion de
Litchman®*® en mujeres, y tras agrupar a los pacientes por género y
estadio, y tras demostrar mediante una prueba de D" Agostino y Pearson
que no siguen estas variables una distribucion normal, al aplicar una
prueba de Mann-Whitney nos encontramos con una diferencia
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estadisticamente significativa con un valor de p de 0.0023 que avala
nuestra sospecha. Las mujeres se suelen diagnosticar con un estadio un
nivel mayor segun la clasificacion de Lichtman en el momento inicial.

Hombres Mujeres

0 0
11 1
31 10
9 9
4 9
4 0
\Y 6 6

Tabla 8. Distribucién del estadio en funcién del género.

4.3 Estudios histolégicos en pacientes con EK

En 4 pacientes en los que se procedid a una exéresis del
semilunar, se remitié al Servicio de Anatomia Patoldgica para su
estudio histoldgico, y asimismo tejido sinovial perilunar (Figura 72).
En otros dos casos se enviaron solamente muestras de tejido sinovial.
En todos los casos los estudios de la sinovial demostraron una
hiperplasia focal de sinoviocitos con infiltrado inflamatorio de células
mononucleares con predominio plasmo-celular en el estroma,
asociado a cierto edema.

A nivel del semilunar, en el cartilago, no se vieron cambios
relevantes. En el tejido esponjoso, pese a mantener su estructura en
pequefias zonas, se objetivan zonas con destruccion de las trabéculas,
sustituidas por material eosinofilico, edema y quistes de esteato-
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necrosis en el tejido inter-trabecular. Se describe también en la
periferia de la zona necroética, una reaccion fibro-inflamatoria con
componente histiocitico y giganto-celular. Similares hallazgos han
sido publicados por autores como Hashizume® y Trumble??.

Figura 72. La RM muestra una severa sinovitis del carpo en paciente con EK (A,
B). Aspecto operatorio (C) y aspecto histolagico del tejido sinovial (D)

4.4 Estudio genético en EK familiar

Hemos intentado averiguar el papel que la genética pudiese
tener en la etiologia de la EK, en un estudio realizado en el
Departamento de Genética Clinica de la Universidad de Santiago de
Compostela dirigido por el Profesor Carracedo. El estudio se inicio
con un andlisis completo del cariotipo ("Whole- Genome Karyoview")
de 2 hermanos de 24 y 27 afos respectivamente, afectados por una EK
unilateral en su mano derecha, comparandolo con un estudio similar
de su madre, no afectada por la EK en su estudio radioldgico.
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El segundo estudio se llevo a cabo en 2 hermanos gemelos. En
el primero se detect6é una EK a la edad de 35 afios. 14 afios mas tarde,
se ha visto afectado por una NAV cabeza femoral que ha requerido la
colocacion de una protesis total de cadera. El estudio radiolégico de su
hermano a la edad de 35 afios descarto la presencia de la EK.

Dichos estudios no llegaron a detectar anomalias genéticas, lo
que no descarta que un estudio mas actualizado pueda hacerlo en el
proximo futuro. Los casos de EK familiares referidos en la literatura
son de presentacion excepcional, pero quiza no lo sean tanto en la
realidad. En nuestra serie, estd incluido otro caso de "EK familiar’,
afectando a una hermana y a su hermano. La primera acudi6 a
consulta a la edad de 37 afos, con una EK en grado I1IB en su mano
derecha (dominante), de 10 afios de evolucidn, siendo tratada con una
CHP. Su hermano acudio por primera vez a consulta a la edad de 45
afios, presentando una EK grado IV en su mano derecha (dominante).
Se le hizo una artrodesis radiocarpiana.
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Figura 73. Cariotipo (" whole genome karyoview ") en un paciente con EK
familiar
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4.5 Revision del tratamiento empleado en los casos de
EK de nuestra serie.

El tratamiento empleado en los 100 pacientes de nuestra serie
se desglosa de la siguiente forma:

B Tratamiento conservador: 27 casos, siendo 15 pacientes
varones y 12 mujeres

Tratamiento quirargico: 73 casos desglosados en:

Revascularizacion mediante legrado e injerto 0seo: 5
casos.

Legrado y relleno con sustitutivo 6seo: 2 varones.
Legrado del radio distal: 1 varon

Acortamiento del radio: 32 casos ,22 varones y 10
mujeres.

Carpectomia de la hilera proximal: 18 casos, 9 varones y
9 mujeres

Protesis de “silastic” tipo Swanson: 3 casos, 2 varones y
1 mujer

Artrodesis Radiocarpiana: 12 casos, 10 varones y 2
mujeres

45.1 Tratamiento conservador

El tratamiento conservador fue aplicado a 27 pacientes adultos
en diferentes estadios. Con frecuencia fueron los propios pacientes los
que optaron por un tratamiento conservador, por razones tan dispares
como la imposibilidad de operarse por razones personales o
familiares. Generalmente la intensidad del dolor en el momento de la
consulta fue el factor mas determinante. En varios casos, la medida
tomada fue la gestion con su MAT y Empresa de cambiar el puesto de
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trabajo por otro de menor demanda. Cuando la edad superaba los 65
afnos, ha sido excepcional la indicacion quirdrgica.

4.5.2 Revascularizacion mediante legrado e injerto 6seo

Se ha utilizado esta técnica en 5 pacientes en estadio 1l o 1l1A
de la EK, con un éarea de necrosis limitada al hueso esponjoso
subcondral proximal. Tras su legrado se rellend con hueso esponjoso
de la cresta iliaca. (figura 74), excepto en un caso obtenido del radio
distal. La evolucion fue buena en 2 pacientes, con un resultado
intermedio en otro caso, y malo en los dos restantes con cese de su
actividad laboral previa a la cirugia.

Figura 74. Varén de 24 afos. Legrado (A) y relleno (B) del semilunar.
Radiografia preoperatoria (a) y aspecto 14 afios mas tarde (b, c).
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El legrado seguido de sustitutivo 6seo (DBX, Synthes) fue
utilizado en dos pacientes. Su seguimiento solo fue posible en un caso.
A los 13 afios de la cirugia, las radiografias de control, (figura 75)
mostraban un severo deterioro. Clinicamente refirié su incapacidad
para realizar tareas de alta demanda lo que habia dado lugar a una
incapacidad laboral.

Figura 75. EK: Rx (A, B) y RM (C) preoperatorias. Legrado (D) y relleno del
semilunar con sustitutivo DBX (E, F). Rx de control al afio (G) y a los 13 afios de
la cirugia (H.I).

En un paciente de 17 afios, aprendiz de carpintero, con
afectacion de su mano derecha (MD), se recurrid al “forage” del radio
distal propuesto por Illarramendi®®. Cambi6 de profesion 2 afios mas
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tarde por dolor al forzar la mufieca. Pudimos revisarlo 20 afios mas
tarde, obteniendo radiografias de control (figura 76). Clinicamente
refirid la persistencia de molestias al forzar la mufieca.

Figura 76. Varon de 17 afios. EK mano izquierda (A). Radiografia a los 2 afios de
legrado (forage) del radio distal(B). Radiografia a los 20 afios (C, D)

45.3 Acortamiento del radio

En nuestra serie 32 pacientes (22 varones y 10 mujeres) fueron
intervenidos mediante acortamiento del radio. En una primera fase, se
hizo una osteotomia radial a nivel diafisario, con abordaje y placa
dorsal. En todos ellos, se consiguié la consolidacion, siendo con
frecuencia retirada la placa por las molestias que originaba su
presencia. Un caso de especial interés en nuestra serie se ilustra en la
figura 77. Tras ser diagnosticada su EK, propusimos una osteotomia
radial tipo Nakamura!®!, dado que ya existia un infrecuente cubito
plus.

Finalmente fue operado por otro cirujano, que optd por hacer
un abordaje dorsal, y un exagerado acortamiento radial, utilizando una
placa AO como osteosintesis. El paciente acudié de nuevo a nuestra
consulta 1 afilo méas tarde, por sufrir un claro sindrome de impacto
cubito-carpiano. En las radiografias que se obtuvieron en ese
momento observamos una sorprendente mejoria del aspecto
radiologico del semilunar. Lamentablemente el paciente presentaba,
ademas del dolor, una importante limitacion de la pronosupinacion.
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Figura 77. EK, varén ,21 afos. Acortamiendo del radio con placa AO dorsal.
Mejoria del semilunar 1 afio después, al precio de una severa impactacion
cubito-carpiana.

Desde la aparicion de las placas de colocacion volar, la técnica
del acortamiento radial varié sustancialmente, optando la gran
mayoria de los cirujanos por el abordaje palmar, haciendo el
acortamiento a nivel metafisario y fijando el radio con una placa volar
(figuras 78,79). Han sido varios los modelos que hemos utilizado a lo
largo de estos afios, una variacion ocasionalmente motivada por el
obligado uso del modelo de placa volar que estaba a nuestro alcance
en el Hospital en el que la cirugia era realizada

Como norma, tras la intervencion y pese a la placa colocada, se
mantuvo una inmovilizacion con una férula metélica de mufieca en torno
a 1 mes. La consolidacion se consiguié en todos los casos de nuestra
serie. En cuanto a su resultado funcional, el primer punto a sefialar es que
en la gran mayoria de los pacientes el dolor mejord répida y
sustancialmente con la cirugia, especialmente en los pacientes de menor
edad, como fueron los 3 casos de Lunatomalacia Juvenil asi operados.

Por ello, la sugerencia hecha en su dia por Stahl 2** de que la
mejoria que proporcionaba el acortamiento del radio era en gran
medida debida a la prolongada inmovilizacion post-operatoria que
exigia el haber hecho la osteosintesis con un cerclaje alambrico, se ve
desmentida por la mejoria obtenida en los casos en los que la placa
nos permite hacer una movilizacion precoz.
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Aun asi, hemos visto dos casos de origen laboral, en los que a
pesar de una répida consolidacion de la osteotomia, refirieron la
persistencia de un dolor similar al previo a la cirugia. Es obvio que el
dolor es un parametro subjetivo y que el interés por conseguir una
incapacidad laboral, circunstancia relativamente frecuente, va a
condicionar la valoracion del paciente. De forma poco sorpresiva, una
posterior CHP tampoco mejoré la situacién, terminando por suponer
una incapacidad laboral, sin reincorporarse a su profesion previa.

En los casos en que este factor no existia, hemos constatado en
algunos casos una franca mejoria del dolor, incluso en aquellos casos
en los que no se acompafiaba de una mejoria paralela del aspecto
radioldgico. En otros casos, pese al acortamiento del radio se constatd
un progresivo empeoramiento radiolégico del semilunar, pasando del
tipo 1A y/o 11IB al estadio IIC o IlID, con reaparicién de un dolor
creciente. El intervalo desde la cirugia oscilo entre los 3 y los 7 afos.

Aun asi, ha sido excepcional la necesidad de una posterior artrodesis.

Figura 78. EK en mujer de 17 afios (A, B). Acortamiento del radio, y su aspecto
a los 2 anos y a los 5 afos (D, E) de la intervencién. Buen resultado funcional
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Figura 79. EK en mujer de 30 afios. Acortamiento radial con buena evolucién a
los dos afnos.

45.4 Protesis de semilunar

La utilizacion de una protesis de silastic tipo Swanson fue
hecha en 3 casos de nuestra serie, 2 varones y 1 mujer. En el primer
caso, un trabajador manual, la protesis se lux6 al poco de su
reincorporacion laboral, procediéndose a su retirada y sustitucién con
una anchoa del PL, y la consiguiente incapacidad laboral. El otro
varon (figura 80) tenia una actividad laboral de baja demanda,
pudiendo reincorporarse a la misma.

139



SERGIO POMBO EXPOSITO

Figura 80. Protesis de silastic "HP tipo Swanson”

Figura 81. Prétesis de Swanson de “silastic HP ". Rx a corto plazo (A) todavia sin
presencia de ’siliconitis ", ya evidente a largo plazo (B)
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Pudimos hacer un seguimiento a una paciente operada por otro
colega (figura 81A). Su radiografia 12 afios méas tarde mostraba una
importante “siliconitis” (figura 81B) que la paciente minusvaloro,
rechazando una reintervencion. El caso de méas largo seguimiento se
expone en la figura 82. Se trata de un ama de casa, con la EK
afectando a su mano izquierda, no dominante. La evolucion inicial
“post-operatoria fue muy favorable. Revisada por otra patologia
diferente en la otra mano, se aprovechod para hacer unas radiografias
de control (figura 82) con apenas “siliconitis” y tan solo una moderada
impactacion cubital que no le han impedido la realizacion de sus
tareas como ama de casa a lo largo de 26 afios manifestando la
paciente su satisfaccion por el resultado funcional que la cirugia le
habia proporcionado durante el mencionado plazo de 26 afios.

Figura 82. Mujer de 40 afios, tratada con una protesis de “silastic” (Swanson).
En la parte inferior se muestra su aspecto radiolégico 26 afios mas tarde
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455 Carpectomia de la Hilera Proximal

La carpectomia de la hilera proximal (CHP) fue la opcién
elegida en un total de 18 pacientes, 9 varones por 9 mujeres. En una
primera etapa, la CHP no era precedida de una adecuada valoracion de
la anatomia del carpo, sin tener en cuenta que una escasa superficie de
contacto de la cabeza del HG con el radio distal supone una mayor
carga, con el consiguiente desgaste precoz. Otra causa de fracaso es
hacerla en estadios demasiado avanzados (figura 83).

Figura 83. Fracaso de una CHP en una EK demasiado avanzada para esta opcion.
Precisé una artrodesis final

La CHP fracasé en los dos pacientes en que fue hecha como
cirugia de rescate, tras el fracaso de un acortamiento radial. Ambos
casos tenian un origen laboral, lo que condiciona la valoracién de su
eficacia por parte del paciente, que con frecuencia busca beneficios de
orden laboral, faciles de conseguir por el impacto que provoca el
aspecto radioldgico de una CHP. Esta situacion supone habitualmente
la concesién de una incapacidad laboral.
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En dos casos de nuestra serie, ambas trabajadoras “manuales’,
de 63 y 64 afios respectivamente, ya se habia acordado con su MAT
previamente a la CHP , su cese laboral tras la intervencion. Ambas
reconocieron haber obtenido una clara mejoria de su dolor y de su
capacidad funcional, ya como amas de casas, en la evaluacion
realizada a los 3 y 5 afios de sus respectivas operaciones.

En los casos en que no existia este componente “laboral’, la
CHP ha proporcionado una clara mejoria funcional, si bien ha
requerido como norma un plazo de 6 a 12 meses para llegar a su zénit,
tanto la movilidad como la fuerza de prensién. Contar con la
colaboracion del paciente en su rehabilitacion y que acepte disminuir
sus exigencias funcionales a la mufieca asi operada, son factores de
gran importancia. En cuanto al tiempo que puede mantenerse esta
mejoria post-operatoria tenemos 3 casos (figuras 84,85), con un
seguimiento superior a los 10 afios, un plazo que consideramos
suficiente para justificar su realizacion aunque termine finalmente por
ser precisa una artrodesis, a la que hemos tenido que recurrir en dos
ocasiones en nuestra serie (figura 86).

Figura 84.CHP en varon 62 afos (A). Radiografia de control a los 10 afos (B, C).
Resultado funcional muy satisfactorio
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Figura 85. EK mujer 57 de afios. Fracaso del tratamiento conservador. Se le
hizo una carpectomia de la hilera proximal, con buen resultado funcional

Figura 86. CHP que terminé por precisar una artrodesis secundaria

Actualmente consideramos que la CHP deber reservarse para
pacientes que no precisan realizar esfuerzos de alta demanda, y que
estan motivados en su recuperacion funcional. Sin duda el fracaso a
medio-largo plazo disminuye cuanto mayor es el/la paciente operada,
pero como contrapartida también hemos observado que se recuperan
mejor y mas rapido los paciente de menor edad.
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45.6 Artrodesis radiocarpiana

Se realiz6 en 12 pacientes, 10 varones y 2 mujeres como
cirugia primaria (figura 87), En nuestra serie se consiguid la
consolidacion en todos los pacientes. La consiguiente limitacion
funcional que implica la artrodesis ha tenido muy diferente
repercusion laboral, condicionada en gran medida por la actitud del
paciente. Dos pudieron y quisieron reincorporarse a su actividad
laboral previa (patron de barco pesquero y escayolista). Otros 8
pacientes varones y trabajadores manuales por cuenta ajena, cuyo
tratamiento tuvo la consideracion de enfermedad profesional, no se
reincorporaron a su trabajo.

Figura 87. EK con afectacion del radio distal. Artrodesis de mufieca
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5 Discusion

El analisis de la evolucion histérica, en cuanto a como explicar
su aparicion y como tratar las NAVs en general, y la EK en particular,
es una muestra de la perspicacia y tenacidad de los autores que se han
interesado por esta patologia, practicamente desconocida hasta el
empleo de los Rx. En lo que hace referencia a la NAV del semilunar,
no cabe duda alguna del mérito que tuvo Kienbdck en describirla con
precision, llamando la atencion a los especialistas que se ocupan de
esta zona anatdmica. En la parte negativa de su articulo, hay que situar
su opinion sobre la etiologia, carente de fundamento. Tampoco pudo
sefialar su presentacion en edades tempranas, al no haber tenido la
oportunidad de diagnosticar ningun caso con este perfil.

A partir de su publicacion, los diferentes autores que se
ocuparon de la ya llamada “Enfermedad de Kienbdck”, uniformaron
las presentaciones clinicas de la misma, como si solo hubiera un unico
tipo y una Unica causa, cuya identificacion se ha perseguido sin éxito
hasta el momento presente. No cabe duda alguna que la aparicion de la
RM y su aplicacion a las NAV y a la EK en particular, ha supuesto un
trascendental avance!®® 1% La posibilidad de hacer un diagnostico
precoz, permite su tratamiento en una fase inicial, y aun sin llegar a
ser “curativo” si resulta mas eficaz. Gracias a los avances en el
material de osteosintesis, es cada vez menor la tasa de complicaciones
quirdrgicas en técnicas como el acortamiento del radio.

Es nuestra firme opinidon que no toda anomalia que implique
cambios del semilunar en las radiografias, TC o RM tiene que
etiquetarse como una de EK. Es cada vez mas evidente, que
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desordenes de diferente tipo (enfermedades hematoldgicas,
inmunitarias, etc), son capaces de alterar la fisiologia del semilunar - o
de cualquier otro hueso - generando su propio cuadro clinico, y
alteraciones de las pruebas de diagnéstico por la imagen, hasta cierto
punto parecidas, pero lejos de conformar un Unico tipo de enfermedad.

A este respecto, debemos reconocer que las radiografias ya
hace muchos afios que consiguieron tener una suficiente calidad,
mientras que en los primeros afios de aplicacion de la RM , sus
imagenes eran de una escasa calidad, mostrando solamente de forma
grosera un diferente “tono” de la Intensidad de la Sefial entre las zonas
afectadas y las zonas todavia indemnes. A fecha de hoy, la calidad de
las imagenes de la RM ha aumentado notablemente, y la ayuda que
supone repetir las secuencias tras la inyeccién intravenosa de
Gadolinio, ha mejorado su capacidad de informacién, pero persisten
todavia muchas dudas de su autentico valor para determinar su
vascularizacion residual®®®.

Si revisamos la literatura sobre la EK, encontramos varios
casos en los que supuestamente se asocian una EK con una EP?°169,
Ciertamente en todos ellos, las radiografias y la RM muestran
alteraciones en ambos huesos, pero no hemos encontrado un solo caso,
en el que las imagenes se correspondan con las clasicas de dichas
enfermedades. En nuestra serie, solo en un paciente varén de 50 afos,
con dolor a raiz de sufrir un traumatismo, la RM mostraba alteraciones
de la intensidad de la sefial (IS) en el semilunar y en el polo proximal
del escafoides (figura 87). Se hizo una osteosintesis del polo proximal
del escafoides con un tornillo tipo Leibinger. El aspecto en la Rx a los
4 meses de la cirugia se muestra en la figura 88, con aparente
normalidad del escafoides.
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nifio
Figura 88. RM con alteracion de la IS en Se y polo proximal del escafoides. A los
4 meses de la cirugia, la Rx de control muestra una aparente normalidad.

Aquellos autores que tratan de explicar una NAV por el
peculiar patron vascular del hueso afectado, deberian plantearse la
razén del inicio de la EP en algunos casos en su tercio distal, una zona
bien vascularizada. Su aparicion en pacientes en edad pediétrica,
también cuestiona los conceptos etiopatogénicos clasicos, como
sucede con la Lunatomalacia Infantil y Juvenil en el caso del
semilunar.

En nuestra serie no hemos encontrado una diferencia
significativa entre el nimero de hombres y mujeres afectados por la
EP, cuya presentacion bilateral es posible pero excepcional. Al
contrario que en la Lunatomalacia, en algun caso de EP de nuestra
serie si existio una fractura previa. Un paciente varon de 35 afios, nos
aporto las radiografias de una fractura sufrida dos afos antes, a nivel
del tercio medio del escafoides, sin desplazamiento, que habia sido
inmovilizada durante 6 semanas. Que su EP tuviese relacion con la
fractura previa, 0o que se tratase de una mera coincidencia es una
pregunta sin respuesta.

Los casos de destruccion mas rapida e importante del
escafoides guardan relacién con tratamientos prolongados con
corticoides, ya sean motivados por enfermedades con vasculitis o tras
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un trasplante renal. En algin caso publicado, a la destruccién masiva
del escafoides, se le afiade la afectacion de las cabezas y/o de los
condilos femorales. No hemos encontrado en nuestra serie ni en la
literatura, casos de este perfil incluyendo una NAV del semilunar.

También por su proximidad anatomica es de interés considerar
la NAV del Hueso Grande. Siendo de presentacion considerablemente
menor que la EK, resulta sorprendente que ningun autor ha
relacionado su aparicion con su variable morfologia, especialmente en
la amplitud de su cabeza, ni con las “cargas’ que transmite al
semilunar y al escafoides.

Si se ha considerado su relacion con el patron vascular,
conociéndose que la vascularizacién de su zona méas proximal
depende de arterias terminales de recorrido de distal a proximal. Pero
también en este hueso, si bien son mas numerosos los casos con
ubicacion en la cabeza del hueso grande, en algunas ocasiones la
necrosis se extiende a zonas mas distales supuestamente bien
irrigadas. Como en el caso del semilunar pueden aparecer en pacientes
con alteraciones hematoldgicas, tales como una enfermedad de
Gaucher como reportdé Wounlund?**. En nuestra serie, llama la
atencion el predominio de mujeres (4 casos por 2 varones), y la edad
de presentacion (3 casos en adolescentes y 3 en adultos).

Como consecuencia de antedicho, creemos que ha llegado el
momento de considerar que la hasta ahora llamada EK puede ser en
realidad un conjunto de enfermedades de diferente etiologia, edad de
presentacion y diferente pronostico, todo lo cual debe condicionar
nuestro enfoque terapéutico, comenzando por diferenciar la
Lunatomalacia Juvenil y especialmente la Lunatomalacia Infantil de la
clasica EK del adulto, es una cuestion esencial y que nos lleva a
desestimar la influencia de factores mecanicos como causa primaria de
la EK. Ciertamente su porcentaje sobre el nimero global de casos es
bajo, pero suficiente para hacer esta observacion. EI nUmero de casos
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de LI ya publicados y su seguimiento a largo plazo, deja pocas dudas
de que es un grupo que debe ser tratado de forma conservadora.

Otro importante avance, es haber analizado nuevamente —y con
espiritu critico— el papel que determinados factores anatémicos
pueden desempefiar en su aparicion. Es admisible que determinadas
caracteristicas morfologicas del semilunar pueden influir en como
evoluciona la EK una vez que se ha iniciado, pero creemos
insostenible atribuir su aparicion a factores morfoldgicos. Tatebe?!421°
refirid que en su serie, encontré6 un mayor porcentaje de semilunares
con exclusiva faceta distal para el hueso grande en los casos de EK
respecto a la poblacion normal, hallazgo que no se ha constatada en
nuestra serie.

Relacionar los micro-traumatismos de repeticion con la génesis
de la EK y calificarla como enfermedad “profesional”, es un concepto
a nuestro entender poco afortunado y nunca demostrado, y que deberia
ser modificado. Y descartamos que una EK pueda ser causada por un
traumatismo Unico, causante de una luxacion del semilunar o de una
fractura, como pretendieron defender Amadio®', Beckenbaugh® 'y
Chou*’, e igualmente que pueda resolverse mediante una osteosintesis
convencional con un tornillo.

Desde hace afios, hemos intentado investigar la causa de la EK
en la linea de explicar su aparicion mas por factores o causas
"bioldgicas” que “mecanicas’, pretendiendo encontrar una 0 mas
causas que puedan aplicarse a la totalidad de pacientes que sufren una
NAV, entre ellas fundamentalmente la EK, pero sin sentirnos
obligados a considerarla como un proceso anico.

En el campo de las NAVSs, es muy interesante analizar aquellas
que afectan a la cabeza del fémur, tanto por su aparicion a diferentes
edades, como por la ventaja que el tamafio de la cabeza femoral
proporciona para analizar con mayor detalle los cambios en las
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radiografias, en la RM e histoldgicos. Debe citarse a Phemister!’,
quien observo como en una fractura antigua no consolidada, la cabeza
del fémur mantenia su estructura trabecular. La hipétesis consiguiente
a esta y otras observaciones similares, es que la destruccion Gsea
resulta del intento de reparacion del hueso necroético por el hueso
adyacente todavia vivo, sin conseguirse el necesario equilibrio entre la
osteogénesis y la osteoclasia.

Creemos que la hipodtesis de que la EK no deriva de una total
falta de riego, lo prueba que no se presenta tras una luxacion
“transfuga” (a distancia) del mismo. Hemos vistos semilunares
completamente luxados y desplazados, sin conexion ligamentosa
alguna (y en consecuencia sin aporte vascular), que no presentan
semanas 0 hasta meses mas tarde una NAV. Hallazgo similar se ha
constatado en pacientes reumaticos con desplazamientos del semilunar
hasta el antebrazo, perdiendo igualmente todo tipo de conexién, y con
unas iméagenes radiologicas y en la RM muy diferentes de las
observadas en la EK (Arner®).

El desequilibrio entre la osteogénesis y la osteoclasia como
causa de la destruccion progresiva del semilunar afectado por la EK,
fue defendido por Aspenbergl’, lo que le llevd a desaconsejar
procedimientos tendentes a mejorar la irrigacion del semilunar,
proponiendo - empiricamente - que una mejor solucion seria “cortar”
dicho aporte, para asi detener el proceso destructivo. Por casos
estudiados con ELCP parece evidente que mas que un proceso unico y
agudo de deprivacion vascular, las NAVs se deberian a episodios
repetidos, basandose en los estudios histologicos de especimenes con
dicha enfermedad. El caso mas relevante es el publicado por
McKibbin!#  quien tuvo oportunidad de comprobarlo en la cabeza del
fémur afectado por la ELCP, de un nifio que estaba siendo seguido y
tratado de la misma durante dos afios, y que casualmente fallecid
ahogado a los 9 afios de edad.
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La aportacién al conocimiento de la génesis de la EK hasta el
presente, de estudios histoldgicos®® 222 y del laboratorio, ha sido mas
bien escasa. La presencia de una “sinovitis” temprana es quiza el
hallazgo - confirmado por la RM - mas significativo, pero ni es
exclusiva de la EK, ni tiene un caracter histologico claramente
diferenciado de otros procesos, como la artritis reumatoide, procesos
que sin embargo tiene una evolucion muy diferente, como sucede en
aquellos casos que terminan por generar una fusion désea de la mufieca
y carpo, que contrasta con la osteolisis generalizada que sucede en
otros casos de dicha enfermedad.

Es dificil precisar hasta donde y de qué manera, esta sinovitis
puede ser la responsable del proceso de osteolisis subcondral y de la
subsiguiente condropatia de la superficie articular proximal. Resulta
sorprendente comprobar la resistencia del semilunar para evitar su
colapso en otros tipos de lesiones, como son los gangliones intradseos
del mismo, que llegan a alcanzar un gran tamafio (figura 89), pese a lo
cual no se colapsa.

Figura 89. Gangliones intradseos del semilunar de gran tamafio, sin provocar su
colapso.

Que la EK no solo es consecuencia de una hiperpresion focal
sobre el semilunar, parecen demostrarlo los cuadros de impactacién
del cubito, que se traducen solamente en aplastamientos localizados de
la zona de impacto, pero conservandose inalterable la estructura del
resto del semilunar (Figura 90).
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Figura 90. Deformacion exclusiva de la zona del semilunar en la que impacta el
cubito

La relevancia del tipo de morfologia del semilunar, en la
aparicion y evolucion de la EK, encuentra un potente argumento en su
contra, en la falta de sintomatologia en casos de semilunar bipartito,
como observd Akahane®en un caso con afectacion bilateral. Mas
frecuentemente son unilaterales, como el de un varén de 66 afios
(figura 91), asintomatico y descubierto casualmente, al hacerle una
radiografia tras una caida banal.

Figura 91. Varon de 66 afios. Hallazgo casual de semilunar bipartito,
asintomatico
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Que estas sinovitis tengan como causa una infeccién de tipo
bacteriano o viral, ya fue sefialada por diversos autores pioneros. En
los pocos casos que llegamos a hacer cultivos de tejido sinovial y
0seo, no se llegd a demostrar la presencia de bacterias. Sin embargo,
esta posibilidad sigue siendo una incognita, ante los nuevos conceptos
sobre las denominadas Are, probadas por técnicas de deteccion como
la Reaccion en Cadena de las Polimerasas. De lo que no puede
dudarse es de la existencia de una sinovitis, con frecuencia severa, y
ya presente en estadios precoces, con repercusion clinica (hinchazén y
dolor de la mufieca), y visualizacion en las imagenes de la RM. Por su
precocidad, consideramos que se trata de una sinovitis primaria, y no
secundaria a una artrosis perilunar todavia inexistente en esta fase.

Se han publicado diferentes trabajos sobre la influencia en la
génesis de las NAVs de péptidos proinflamatorios como son ciertas
adipoquinas, estudios hechos en relacién con la ELCP, sefialandose la
elevacion de la interleukina-6 en el liquido sinovial de la cadera
afectada. La duda radica en determinar si es la propia enfermedad la
que produce la sinovitis o viceversa. Alteraciones de la leptina, factor
pro-angiogénico, condicionando la perfusién de la cabeza femoral y el
consiguiente descenso de su potencial de revascularizacion, ha sido
sefialado como un posible factor en la génesis de la ELCP. Lago*?! ha
sefialado el papel de las adipoguinas como “mediadoras” en procesos
inflamatorios y en las repuestas inmunoldgicas. Su valor como
“biomarcadores” en enfermedades reumaticas ha sido expuesto por
Conde*. Dentro de la enorme complejidad de estos mecanismos
bioldgicos, sabemos que los procesos de la inflamacion y la
coagulacion guardan relacion entre si, siendo el TFN y las
interleuquinas los principales protagonistas. En el LES las citoquinas
mas elevadas son las IL-6, que tienen efecto procoagulante

Los propios vasos sanguineos no son  unoS  Meros
observadores, pudiendo influir en la coagulacion, y expresar
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moléculas de adhesion que dirigen la salida de los leucocitos hacia los
focos inflamatorios, que en su afan de extravasarse pueden formar
pseudo-trombos en los pequefios vasos de las zonas afectadas por la
inflamacion. Un diferente tipo de “vasculitis” es la originada por la
infiltracion de la pared del vaso, que termina por causar su estenosis.
La relacion de las células endoteliales con el proceso de osteogenesis
fue ampliamente estudiada por Trueta??! en sus afios de actividad en
Oxford.

Por ultimo, en cuanto a la etiopatogenia de la EK, la influencia
de factores genéticos es otro factor cuyo estudio tan solo ha dado sus
primeros pasos. La existencia de osteocondrosis de presentacion
bilateral y hasta con multiples localizaciones, son hechos probados en
enfermedades como la descrita por Freiberg, afectando a diversas
cabezas de metatarsianos de ambos pies. En nuestra serie, esta
enfermedad se asocidé a una EK en un paciente varon de 55 afos.
También debe recordarse como en la ELCP, un 10% de los casos son
de presentacion bilateral.

Todo ello debe inducirnos a valorar la etiopatogenia de las
NAVs en su conjunto. En nuestra serie, un paciente con una EK
unilateral, present6 afios mas tarde una NAV de la cabeza femoral,
que requirié la colocacién de una protesis de cadera. Asimismo,
hemos visto 5 casos de EK bilateral, con diferentes intervalos en la
presentacion en la primera y segunda mano, que han llegado a superar
una década en dos casos. En nuestra serie hemos tenido la oportunidad
de haber tratado dos casos de EK “familiares’, con la posibilidad de
efectuar estudios genéticos, que lamentablemente no fueron capaces
de aportarnos respuestas definitivas sobre esta cuestion, pero que no
por ello deberian ser abandonados.

En cuanto al tratamiento de la EK, ha de adecuarse a cada caso
concreto, sin establecer reglas dogmaticas. Articulos comparando los
resultados del tratamiento conservador y el quirdrgico han mostrado

156



Discusion

las escasas ventajas de la cirugia®, una realidad recogida por
Innes® en su exhaustivo estudio. En la EK no siempre existe una
concordancia exacta entre los hallazgos radiogréficos y el resultado
funcional, a tener en cuenta a la hora de sentar una posible indicacion
quirdrgica. En mujeres de edad avanzada, la EK suele ser bien
tolerada, sin justificar su sola presencia radioldgica cirugia alguna.

La evolucidn de las técnicas quirurgicas utilizadas en pacientes
con EK es una larga historia, y como en tantas otras patologias, con
frecuencia sin fundamento real alguno, y no pocas veces con
consecuencias catastréficas, como provocar una seudoartrosis del
cubito o del radio, intentando corregir una dismetria radio-cubital.
Técnicas sofisticadas como son los injertos Gseos libres
vascularizados, ya sean obtenidos de la cresta iliaca o de un condilo
femoral, son procedimientos que todavia han de superar la prueba del
paso del tiempo, para saber a ciencia cierta si la evolucién a medio y
largo plazo compensa sus dificultades técnicas y su potencial
morbilidad para la zona dadora.

Es aleccionador recordar como los sorprendentes favorables
resultados de autores que recurrieron a la simple extirpacion del
semilunar como tratamiento de la EK ® 77 no han podido ser
replicados por otros cirujanos. Dornan®® publicoé en 1949 los
resultados de su serie de 49 casos, analizando los resultados obtenidos
con tratamiento conservador versus la extirpacion del semilunar, sin
encontrar diferencias. Poca ayuda ha supuesto el afadirle la
colocacion en el hueco provocado por la extirpacién del semilunar de
una “anchoa” tendinosa!*! o de un colgajo capsular®, técnicas que
han sido abandonadas por la inmensa mayoria de cirujanos® 84,

A fecha de hoy, el tratamiento seguramente mas utilizado es el
acortamiento del radio, pero como y donde hacerla, sigue siendo un
motivo de permanente controversia. Inicialmente se realizaba a nivel
diafisario, que progresivamente fue cambiado a un nivel mas distal, y
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haciendo la osteosintesis mediante una placa volar, opcidn ya aceptada
por escuelas “clasicas” como la del japonés Nakamura®® 161 autor que
comenz0 preconizando una osteotomia de complejo disefio, para no
alterar la articulacion radio-cubital distal, pero que actualmente
recurre a una simple reseccién en cufia de base radial. Algun autor
como Blanco® ha asegurado la obtencion de buenos resultados por la
simple osteotomia sin acortamiento del radio, buscando la mejoria del
semilunar por su respuesta vascular a la cirugia realizada.

Volviendo la vista al pasado, recordemos que Stahl?**, sostuvo
que la mejoria que proporcionaba el acortamiento del radio o el
alargamiento del cubito, era mas producto de la necesaria
inmovilizacion post-operatoria con yeso durante varios meses, que
debida al gesto quirdrgico efectuado. Esta opinién hoy dia es muy
cuestionable, porque gracias a la osteosintesis con placas, actualmente
tan solo es necesario un corto periodo de inmovilizacion
posoperatoria, 1o que no impide que, en la mayoria de los casos, se
consiga una clara mejoria clinica y del aspecto radioldgico del
semilunar, al menos temporalmente.

Ciertamente, teniendo en cuenta la variabilidad del disefio de
las muchas osteotomias puestas en practica, y asimismo de la longitud
del radio resecado, mas parece que los efectos beneficiosos de este
tipo de cirugia estén en relacién con el efecto estimulador de la
vascularizacion regional, que incluye el aumento de la perfusion del
semilunar. Esta hipotesis justificaria la técnica de “forage™ del radio
distal, que pretende conseguir un objetivo similar con menor
morbilidad y riesgo, pero cuyos resultados distan de ser “curativos’.

En resumen, creemos que debemos informar con honestidad a
nuestros pacientes afectados por una EK, que todavia desconocemos
la causa de su enfermedad, y lo dificil que es decidir si el tratamiento
mas adecuado para “su” EK es de tipo conservador o quirdrgico. Esto
no significa que optemos por traspasar al paciente la responsabilidad
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de decidir qué es lo méas procedente en su caso, pero si debe conocer
las ventajas y desventajas de todas las opciones posibles. Aconsejar en
base a la experiencia personal de cada cirujano es lo correcto, pero
admitiendo nuestras limitaciones terapéuticas a fecha de hoy.
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6 Conclusiones

El estudio realizado nos ha llevado a las siguientes
conclusiones:

1. A fecha de hoy, la causa ultima de la EK sigue siendo
desconocida. Existen hechos concretos, como es la existencia
de Lunatomalacias Infantiles y Lunatomalacias Juveniles , que
permiten afirmar que no son necesarios los factores
morfologicos que clasicamente se consideraron favorecian la
aparicion de una EK (cubito corto & semilunar tipo 1), y
tampoco un patron vascular determinado. Podran influir en la
evolucion de la EK, pero no los consideramos como factores
influyentes en su aparicion.

2. En este terreno, nos resulta llamativo que los defensores de la
etiologia morfoldgica y /o mecéanica de la EK, no sientan
curiosidad por preguntarse si estos factores pueden tener un
efecto causal en las NAV de huesos vecinos como son el
escafoides y el hueso grande. Aun bajo el concepto genérico
de NAYV, se sigue dudando si la anomalia es primariamente un
déficit del aporte arterial intraéseo al semilunar, o una
alteracion de su retorno venoso. Al no disponerse de estudios
angiograficos en fases precoces de la enfermedad, es una
pregunta que no tiene una respuesta definitiva, aun admitiendo
gue en los casos de mas larga evolucion resultan mas
Ilamativos los cambios que se observan en el retorno venoso,
sin poder concretarse si son causa 0 consecuencia de la
enfermedad.
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3. Admitiendo la dificultad que todo estudio retrospectivo

implica, no tiene justificacion por los resultados que hemos
observado , defender la superioridad del tratamiento quirdrgico
sobre el conservador , ni siquiera en los pacientes adultos, de
manera universal. La disparidad entre la apariencia radioldgica
y su expresion clinica es muy frecuente , especialmente en las
mujeres de edad avanzada. Por ello , cada caso debe ser
evaluado individualmente, considerando las circunstancias del
paciente

Consideramos que no necesariamente todas las alteraciones no
traumaticas que sufre el Semilunar pueden englobarse en un
solo tipo de EK. Dentro de su concepto global, pueden
considerarse variantes como serian los casos relaciones con
vasculitis (LES), y/o con ingesta continuada de corticoides. La
mayoria de los casos en los que se asocia una pretendida EK
con NAVs en otros huesos del carpo, las imagenes aportadas
no son las clasicas de una EK aislada.

Si bien las NAVs y entre ellas la EK se consideran
enfermedades carentes de transmisién hereditaria, nos parecio
de interés el realizar el estudio genético en casos de EK con
caracter “familiar” como el realizado en dos hermanos
afectados, comparandolo con su madre (sana), que le aporta al
estudio un especial relieve. También el estudio genético
comparativo entre dos gemelos, uno afectado por la EK y el
otro no, encierra un especial valor por esta circunstancia. A
estos dos casos mencionados, se le afiade en nuestra serie otro
caso de EK “familiar” en un hermano y su hermana.

Aun no habiéndose encontrado en dicho estudio ningun dato
concreto, esta negatividad tiene por si misma interées a la hora
de valorar su etiologia. No puede descartarse que exista un
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grupo de poblacion, que por factores genéticos tenga una
especial predisposicion a sufrir una NAV.

6. Aunque no pasa de ser una hipoétesis, probablemente termine
por identificarse un factor causal “biologico” que explique la
aparicion de la EK, aunque no existe ninguna razén para
pensar que una Unica causa tenga porqué ser la responsable de
todos los casos. Desde luego la incognita sigue sin resolverse,
y nuestra perplejidad aumenta al considerar que este tipo de
necrosis también se presentan en otras especies, tales como
perros de ciertas razas, en general de pequefio tamafio y a
edades tempranas.

Qué duda cabe que la ilusién de todos los que nos hemos
sentido atraidos por la EK, es que mas pronto que tarde se logré
encontrar su auténtica causa, y que sea tan posible como eficaz un
tratamiento “conservador’. Pese a haber transcurrido mas de un siglo
sin conseguirse, ese dia llegard, y sera el momento de rendir un
homenaje a todos aquellos investigadores “basicos” y cirujanos que
han invertido su tiempo y dedicado su esfuerzo en su consecucion.
Confio que esta Tesis Doctoral sea un paso mas en este camino.
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