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RESUMEN

Se presenta un caso con enfermedad de Kienbick, definida
como un estado clinico poco frecuente que se caracteriza por
dolory limitacion del movimiento de la articulacion radio-ul-
no-carpiana que restringe las actividades de la vida diaria
con afectacion en el rol social y ocupacional. Es el médico
quien realiza el diagndstico y, cuando el paciente es remitido
parala rehabilitacion funcional, el fisioterapeuta debe reali-
zar la evaluacion considerando la Clasificacion Internacio-
nal del Funcionamiento, la discapacidad y los estados de Sa-
lud (CIF), con el fin de establecer el plan de tratamiento mds
adecuado que permita la funcionalidad global de la mano.
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ABSTRACT

A case of Kienbock'’s disease, defined as a rare clinical con-
dition characterized by pain and limited movement of the
radio-carpal joint restricting activities of daily living with
impairment in social role and occupational. It is the physi-
cian who makes the diagnosis. When the patient is referred
Jor functional rehabilitation, physiotherapist should per-
Jorm the evaluation using the International Classification of
Functioning, Disability and stales of Health (ICF), in order to
establish the more appropriate treatment plan to allow func-
tionality of the hand.
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INTRODUCCION

La enfermedad de Kienbock, también llamada osteocondritis
del semilunar, condensacion del semilunar o necrosis aséptica
del semilunar, es un estado clinico caracterizado por el dolor
y disminucion de la funcion articular en grado variable de la
murieca, causado por alteraciones morfoldgicas del semilu-
nar, las cuales se deben, a su vez, a un trastorno en el aporte
sanguineo (1). Son varias las teorias que intentan explicar
el origen de la enfermedad de Kienbdck, pero es la etiologia
traumatica el principal origen de la enfermedad, asi como la
presencia de algunos factores anatémicos que predisponen su
aparicion (2). Algunas de las teorias sobre la aparicion de la
enfermedad de Kienbock son las relacionadas con un sistema
de irrigacion sanguinea deficiente y traumatismos que alteran
el flujo sanguineo normal. De acuerdo con otras, la aparicion
de la enfermedad se debe a deficiencias sistémicas como la
anemia de células falciformes, la parilisis cerebral y el lupus
eritematoso sistémico (3).

Epidemiologicamente, esta enfermedad suele presentarse
en pacientes con edades entre 20 y 40 anos, sin preferencia
de género. Cuando la lesion no es traumdtica, afecta con ma-
yor frecuencia la mano dominante. El inicio de la enferme-
dad no es claramente identificable (4) ya que puede confun-
dirse con un sindrome del tinel del carpo por la ubicacion
del dolor. La necrosis del semilunar presenta un curso pro-
gresivo que evoluciona hacia una osteocondrosis, para luego
degenerarse en una artrosis; la media de evolucion estd dada
entre 1y 3 anos (3).

La enfermedad produce destruccion del tejido 6seo del hueso
semilunar del carpo, lo que genera inflamacion, lesion o frac-
tura, dando lugar a una osteocondrosis o reblandecimiento
del hueso (5). Puede ser de origen vascular, cuando existe una
lesion primaria que provoca una isquemia 6sea y unanecrosis,
las cuales alteran las estructuras capsulo-ligamentosas del car-
po, comprometiendo el flujo del semilunar tras la afectacion
de capilares y arteriolas (5).

Cuando la alteracion es de origen 6seo, regularmente se pro-
duce por un desnivel entre ulna y radio, afectindose el indi-
ce radio-ulnar distal. En este caso, la ulna corta provoca una
alteracion en el reparto de las presiones en la articulacion
radio-carpiana. También puede producirse por la alteracion
en los angulos de inclinacion radial, es decir, en la correlacion
entre el angulo de inclinacion radial y las cargas que se trans-
miten al semilunar. Finalmente, influye en la enfermedad la
inclinacion de la fosa ulnar. Este dngulo varia de 0-20s con una
media de 14s; cuando el angulo tiende a 0s, 1a fuerza transmi-
tida al semilunar es mayor, mientras que si la inclinacion de
la fosa se incrementa, la fuerza transmitida de forma perpen-
dicular sobre el semilunar se reduce (6). Si estas deficiencias
no son corregidas, con el tiempo se puede desancadenar una
fractura por compresion.

La intensidad de los sintomas y el estadio de la enfermedad
son definidos radiologicamente por Lichtman (6):

GRADO I: radiografia normal y resonancia con cambios difu-
sos en la intensidad 6sea del semilunar.

GRADO I esclerosis difusa del semilunar en las radiografias; pue-
de haber lineas de fractura pero se conserva la superficie articular.

GRADO III: se caracteriza por el colapso de la superficie arti-
culary se sub-divide en Ay B.

IITA colapso articular pero sin alteracion en el alineamiento
del carpo.

IIIB colapso articular junto con rotacion del escafoides.

GRADO IV: colapso del semilunar asociado con artritis radio-car-
pianay alteraciones degenerativas en huesos adyacentes.

La clinica de la enfermedad de Kienbdck puede pasar por va-
rios estadios (7):

* Cuadro asintomdtico: presenta un hallazgo sin clinica pre-
via; los controles radiologicos coinciden por otros motivos.

* Cuadro de artralgia: el dolor articular estd presente en mo-
vimiento y en reposo; es inespecifica y genera un alto grado
de limitacion funcional para actividades de participacion.

e Cuadro de dolor y limitacion de la movilidad: el signo pre-
dominante es la limitacion funcional con dolor difuso en
muneca y mano; las imdgenes diagndsticas muestran nor-
malmente estadio Il y IV.

El tratamiento médico para los primeros estadios de la enferme-
dad generalmente es conservador con ortesis que inmovilicen
la murieca, AINES y modificacion de las actividades de participa-
cion. Respecto al tratamiento quirtirgico en estadio II, el trauma-
tologo puede realizar diferentes técnicas como: osteosintesis de
acortamiento radial, osteotomia de alargamiento de la ulna, os-
teotomia en cunia de cierre lateral del radio, osteotomia de aper-
tura radial, osteotomia de sustraccion dorso-lateral del radio. En
el caso de estadio IIIB, puede proponer escision del semilunar
junto con la artrodesis escafotrapecio-trapezoide, escision del
semilunar y elongacion del hueso grande y para estadio IV pue-
de proponer una reseccion total de la hilera proximal del carpo
o una artrodesis radiocarpiana (8).

CASO CLINICO

Paciente femenina con 32 afios de edad, procedencia urbana
y de ocupacion docente, quien ingreso al servicio de consul-
ta externa de Fisioterapia en una institucion nivel I de aten-
cion en salud en el mes de octubre del 2013. La paciente fue
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remitida por médico general al servicio de Fisioterapia de-
bido a dolor cervico-dorsal izquierdo y dolor en antebrazo,
muneca y mano derecha.

Como antecedente, en el ao 2011 presenté una caida desde
su propia altura sobre la mufieca en extension, ante lo cual
refiri dolor, edema y limitacion severa a nivel de la articu-
lacion radio-carpiana derecha, limitacion moderada a nivel
de las metacarpofaldngicas derechas y limitacion leve en las
interfalangicas derechas. El mayor dolor y limitacion se pro-
dujo dos dias después del trauma, cuando la paciente le saco
punta a un ldpiz y dias siguientes present6 equimosis a nivel
del dorso de la mano derecha.

La paciente asisti6 a Fisioterapia durante los anos 2011 y 2012;
fue atendida por sindrome del tinel del carpo que, segin la
historia clinica, empez6 a limitarle 1a movilidad articular a tal
punto de restringirle las actividades de la vida diaria y ocupa-
cionales. La limitacion del 80% de sus actividades con la mano
derecha le llevo a abandonar su actividad como docente. Fue
remitida nuevamente a Fisioterapia en septiembre de 2013 de-
bido a la limitacion articular y 1a pobre respuesta al tratamien-
to. Posteriormente fue remitida al traumatélogo, quien solicitd
una radiografia AP de la articulacion radiocarpianay carpo que
revelo una osteonecrosis del semilunar, lo que lo llevo a estable-
cer el diagndstico de Kienbock grado I1. En el mes de octubre, el
especialista realiz6 una osteotomia del radio, con la finalidad de
disminuir presiones y cargas al semilunar. En este procedimien-
to dejo material de osteosintesis para fijacion osea.

La paciente reingreso al servicio de Fisioterapia el 21 de
octubre, 13 dias después de la cirugia, para rehabilitacion
de la movilidad articular del carpo, metacarpo e interfaldn-
gicas derechas y relajacion de la musculatura cérvico-bra-
quial izquierda por sobrecarga. La historia clinica report6
que las sesiones de Fisioterapia se encaminaron a mejorar
la movilidad de la articulacion radiocarpiana y a relajar la
musculatura contralateral.

Durante la evaluacion fisioterapéutica por medio de la palpa-
cion, se encontraron en la paciente espasmos musculares a
nivel de las fibras superiores y medias del trapecio, romboides
y supraespinoso; con dolor de 5/10 segun la escala andloga
visual. También se identificd que los movimientos de cuello,
hombros, codos y radiocarpiana izquierda se encontraron
conservados; la articulacion radiocarpiana derecha presentd
limitacion, encontrindose 45s de flexion, 25s de extension,
desviacion radial 10°, desviacion ulnar 15°; la flexion a nivel
de las articulaciones metacarpofalangicas fue 60°, la exten-
sion estaba conservada. No se encontraron limitaciones para
la flexion de las interfaldngicas; la calificacion, tanto para ex-
tensores como para flexores del carpo, fue de 3- (movimiento
incompleto contra gravedad sin resistencia); para flexores su-
perficiales y profundos de dedos: 3, para lumbricales e inte-
10seos: 3+ y para extensores de 1a metacarpofaldngica: 3.

Segtin la Asociacion Americana de Terapia Fisica (APTA), el es-
tado de salud de la paciente se clasifica a nivel del patron mus-
culoesquelético en D, lo que indica deficiencia en la movilidad
articular, la funcion motora, rendimiento muscular y rangos de
movimiento, todos ellos asociados a disfuncion del tejido co-
nectivo. El patron tegumentario comprometido fue el G, presen-
tando deficiencia de la integridad tegumentaria asociada con
engrosamiento parcial de la piel en 1a formacion de cicatrices.

De acuerdo con la Clasificacion Internacional del Funciona-
miento, la discapacidad y los estados de Salud (CIF), el diag-
nostico fisioterapéutico emitido fue: deficiencia moderada en
estructuras relacionadas con el movimiento, la piel y estruc-
turas relacionadas del miembro superior derecho; deficiencia
leve en estructuras relacionadas con el movimiento de la co-
lumna cervical y articulacion glenohumeral izquierda; defi-
ciencia moderada en funciones sensoriales y de dolor, fuerza
muscular y funciones reparadoras del tejido tegumentario;
deficiencia completa en funciones reparadoras del tejido 6seo
distal derecho; dificultad moderada para levantar y llevar ob-
jetos, dificultad moderada para actividades de higiene perso-
nal y vestido y problema severo para mantener y finalizar un
trabajo en su rol ocupacional; sin dificultad para participar en
actividades de tiempo libre y ocio.

Al evaluar a la paciente con el test de Michigan para mano
(MHQ) (9), en dominios de actividades de la vida diaria, dolor,
desempenio laboral, funcionamiento global, estética y funcion
de los dedos, la paciente tuvo un puntaje de 22%, siendo el
dolor el dominio que mds afecto las actividades con un 25%.

A partir del diagndstico fisioterapéutico, se propusieron los
siguientes objetivos de tratamiento:

* A corto plazo: mejorar las funciones sensoriales y del dolor.
* A mediano plazo: superar las disfunciones de movimiento.

* A largo plazo: facilitar el desemperio en tareas y actividades de
la vida diaria, actividades basicas cotidianas y rol ocupacional.

En las tablas 1y 2 se describen las técnicas empleadas como
tratamiento fisioterapéutico aplicado a la paciente.

Después de completar las 20 sesiones de fisioterapia, se eva-
lu6 nuevamente a la paciente. No se encontraron espasmos
musculares a nivel de fibras superiores y medias del trapecio,
romboides y supraespinoso; dolor a la palpacion de 1/10 se-
gin la escala andloga visual; arcos de movilidad pasivos com-
pletos para cuello, hombros, codos y radiocarpiana izquierda;
la radiocarpiana derecha presento 70s de flexion, 305 de ex-
tension, desviacion radial 15°, desviacion ulnar 20°. También
se observo que la flexion a nivel de las articulaciones meta-
carpofalangicas fue de 70°; presentd facilidad para realizar la
pinza y el agarre en mano y dedos; la calificacion muscular se
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conservo igual; la paciente refirié menor fatiga en actividades
de la vida diaria y facilidad en la escritura. Nuevamente se le
aplico el Test de Michigan, obteniendo un puntaje del 49%, lo

que indica una mejoria en las funciones sensoriales y de dolor,
permitiendo una mayor funcionalidad en las actividades de la
vida diaria de la paciente.

Tabla 1. Tratamiento de modalidades fisicas establecido por las autoras.

Tipo Tiempo Efectos fisiologicos Observaciones

Termoterapia Superficial 30 min Hemodindmicos: vasodilatacion, aumento de temperatura, aumento Zona de aplicacion:

liberacion vasodilatadores (histamina y prostaglandinas)

region cervicodorsal,antebrazo

Relajacion muscular, disminucion de la activacion simpdtica adrenérgica segmento anterior, y mano derecha
Calor Humedo

Neuromusculares:Cambios en la velocidad de conduccién nerviosa y enla

frecuencia de descarga, aumento del umbral de dolor, cambios en la fuerza

muscular

Metabélica: aumento de la velocidad de las reacciones biol6gicas enzimales

Extensibilidad del Colageno

Aumento del arco de movilidad y disminucién de la rigidez articular
TEN.S Zona de aplicacion: region cervico-
Pulso: 150pps L . dorsal
Duracién: 80US 20 mi Hemodindmicos: aumento de las concentraciones de
Amplitud: sensacion de cosquilleo endorfinas y encefalinas
Ultrasonido Zona de aplicacion:
Pulsitil Tercio medial del antebrazo
Ciclo 20% Efectos no térmicos del ultrasonido: permeabilidad de membrana derecho, zona de cicatrizacion
Frecuencia 3 MHZ 20 min celular, estimula la sintesis de proteoglicanos en los condrocitos, aumento quirirgica tegumentaria
Intensidad de los niveles de calcio intracelular
0,5 W7cm2

Tabla 2. Tratamiento de técnicas terapéuticas establecido por las autoras.

- . ” Duracion, PP
Tipo Grupo muscular Articulacion . / Efectos fisiologicos
repeticiones
Aumento de la biosintesis de los
Lo X X o ; condrocitos, coligeno, elastinas,
Masaje terapéutico con técni- Trapecio, flhras4sup§r10—medlales, F}leqohumera! 1zqu1e}'da, escdpulo humeral ‘ citoquinas y factores de crecimiento,
] A . supra espinoso izquierdo, flexores izquierda, radio carpiana derecha y Meta- 15 minutos 1 ;
cade liberacion miofascial del carpo y dedos del lado derecho carpofalangicas derecha aumento dela capacidad de
poy P gicas aprovechamiento de oxigeno
Columna cervical, glenohumeral bilateral,
Técnica de Kabat: Iniciacion . . codo bilateral, radio-carpiana bilateral, 3 series de 10 Aumento de movilidad, fuerza,
P Cuello y miembros superiores o P - Lo . i
Ritmica metacarpofalangica e interfalingicas repeticiones coordinacion y propiocepcion

bilaterales

Después de completar las 20 sesiones de fisioterapia, se eva-
lu6 nuevamente a la paciente. No se encontraron espasmos
musculares a nivel de fibras superiores y medias del trapecio,
romboides y supraespinoso; dolor a la palpacion de 1/10 se-
gun la escala andloga visual; arcos de movilidad pasivos com-
pletos para cuello, hombros, codos y radiocarpianaizquierda;
la radiocarpiana derecha presentoé 70° de flexion, 30° de ex-
tension, desviacion radial 15°, desviacion ulnar 20°. También
se observo que la flexion a nivel de las articulaciones meta-
carpofalangicas fue de 70° presento facilidad para realizar la
pinzay el agarre en mano y dedos; la calificacion muscular se
conservo igual; 1a paciente refirié menor fatiga en actividades
de lavida diaria y facilidad en la escritura. Nuevamente se le

aplico el Test de Michigan, obteniendo un puntaje del 49%, lo
que indicauna mejoria en las funciones sensoriales y de dolor,
permitiendo una mayor funcionalidad en las actividades de la
vida diaria de la paciente.

DISCUSION

Nuestro objetivo como autoras es presentar los estados de
salud de la enfermedad de Kienbock, teniendo en cuenta los
niveles jerdrquicos de organizacion corporal (10-12), desde
lo atbmico, molecular, celular, histico/orgédnico y todo el or-
ganismo en general (Tabla 3), con el fin de tener mayor cla-
ridad respecto a la fisiopatologia, deficiencia, alteracion de
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la funcién, pronostico de la enfermedad e
intervencion por fisioterapia.

El estado de salud general de la paciente,
en muchos casos, se ve influenciado por la

funcionalidad de las actividades globales de
la mano, de la vida diaria, funcionamiento
laboral, dolor a la movilizacion y aspectos
estéticos (para el caso de cicatrices posqui-
rirgicas o deformidades). Una pérdida en

Tabla 3. Estados de salud por niveles de 1a enfermedad de Kienbdck.

Propuesta elaborada por las investigadoras.

cualquiera de estas dimensiones trae como
consecuenciauna afectacion en la calidad de
vida de la paciente, como también en la par-
ticipacion social, incapacitindola de manera
permanente frente a su estado de salud.

LI Atomico Molecular Celular Histico Todo el organismo
afectada
Disminucion Del oxigeno, fosforo, ~ Disminucion de calcitonina,  Alteracion del metabolismo  Alteracion de las pro- Disminucion del soporte
carbono carbonato de calcio y fosfato  celular del calcio, fosforo, piedades mecdnicas del  de peso, alteracion en la
. magnesio, osteocalcinas y hueso (Tension, defor-  estructura 6sea
HUESO oseinas macion)
Poca captacion de oxgeno Pérdida de agua, déficit de Deficiencia en la produccion ~ Disminucion de: la elasti- Limitacion de la movi-
coldgeno, Queratan sulfato, y liberacion de proteasas, cidad, resistencia, rigidez lidad
CARTILAGO Dermatan sulfato, acido alteracion del metabolismo ala compresion
hialuronico del condrocito
Poca captacion de oxigeno Pérdida de agua Alteracion del metabolismo ~ Aumento de la rigidez Aumento en la percep-
de fibroblastos y del cion del dolor, alteracion
LIGAMENTO coldgeno en la percepcion de la
posicion articular, déficit
funcional
Poca captacion de oxigeno Pérdida de agua, moléculas de Disminucion de: Alteracion de la actividad Fatiga muscular, altera-
MOSCULO elastina distendidas La actividad actina / miosi- oxidativa (fibras tipoI),  ci6n en la contractibiliad
na-tropomiosina, alteracién  alteracién en la actividad muscular
en la concentracion de calcio  glucolitica (fibras tipo IT)
CONCLUSION

Es importante que los profesionales de la
salud realicen un diagnostico diferencial
para la enfermedad de Kienbock, tenien-
do en cuenta aquellos pacientes que con-
sultan por dolor a nivel del carpo, ya que
realizar una buena evaluacion permitird
un diagnostico en las primeras fases y
orientar un mejor tratamiento, lo cual
brindard un mejor prondstico funcional.

La enfermedad, poco frecuente, tiene re-
percusiones tanto en las actividades de
la vida diaria del paciente como en su rol
social. Cuando la enfermedad aparece, el
profesional de la fisioterapia debe traba-
jar de manera conjunta con el traumatolo-
go, el fisiatra y el terapeuta ocupacional,
con la finalidad de promover la funciona-
lidad de la mano, reintegrando al paciente
asus actividades ocupacionales, sociales y
de ocio en el menor tiempo posible.
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