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Tratamiento quirúrgico de la enfermedad de Kienböck por 

escisión del semilunar, elongación del hueso grande y 

fijación con tornillo de Herbert 
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RESUMEN: Los autores analizan el resultado del tra-
tamiento en ocho pacientes con necrosis aséptica del 
semilunar por escisión de este hueso, elongación del 
hueso grande y fijación con tornillo de Herbert. La media 
del seguimiento fue de 33 meses (rango, de 3 a 63 meses). 
Luego de este período, se evaluó el grado de movilidad de 
la muñeca y se realizó un análisis radiológico y una 
evaluación subjetiva del dolor y el retorno a las activi-
dades laborales. Los resultados preliminares fueron 
buenos y sólo un paciente necesitó adaptarse a otra 
actividad profesional. 
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KIENBÖCK 's DISEASE. SURGICAL TREATMENT BY 
LUNATE EXCISIÓN, CAPITATE LENGTHENING AND 
FIXATION WITH HERBERT SCREW 

ABSTRACT: The authors analyze the results of a 
treatment in 8 patients with osteonecrosis of lunate 
bone and enlargement of the capitate bone and fixa-tion 
with Herbert screw. Average follow-up was 33 months 
(range 3 to 63 months). After this period, range of 
wrist motion was evaluated; a radiologic analysis was 
performed and a subjective evaluation of pain and re-
turn to work. Preliminary results were good and only 
one patient needed to adapt to another professional 
activity. 
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La necrosis aséptica del hueso semilunar fue citada, 
por primera vez, por Peste,1 en 1843, y descrita con más 
precisión por Kienböck,8 en 1910; por ello, la enferme-
dad lleva su nombre. Esta patología se manifiesta clíni-
camente por dolor, edema, pérdida de fuerza de prensión 
de la mano y limitación en la movilidad de la muñeca. La 
etiología es incierta, pero existen algunas teorías para 
explicar la patología, como variación en el tamaño del 
cubito,1 fractura del hueso semilunar,10 obstrucción vas-
cular4 y traumatismos repetidos.12 Según se ha publicado, 
parecería que el tipo de actividad ejercida por el indivi-
duo no tiene influencia en el desarrollo de la patología.16 
El compromiso bilateral es muy poco frecuente.14 Esta 
enfermedad tiene mayor incidencia entre los 15 y 40 
años de edad, con predominio en el sexo masculino.11 

El tratamiento ideal busca restablecer la función de 
la muñeca lesionada por la enfermedad y, principalmen-
te, aliviar el dolor y evitar la artrosis precoz. El objetivo 
de este trabajo es exponer los resultados obtenidos con la 
escisión del semilunar, la elongación del hueso grande 
con interposición de injerto autólogo del radio distal y la 
fijación con tornillo de Herbert. 

Material y método 

El estudio se llevó a cabo en ocho pacientes (4 hombres y 4 
mujeres) sometidos a tratamiento quirúrgico en el Departamento de 
Ortopedia y Traumatología de la Facultad de Medicina de Sao José 
do Rio Preto, entre marzo de 1992 y diciembre de 1998. La media 
de la edad fue de 39 años (rango de 28 a 53 años). Seis pacientes te-
nían compromiso en el lado derecho y sólo uno presentaba variante 
ulna minus. 

El tiempo transcurrido entre la aparición de los síntomas y la 
intervención quirúrgica varió de 10 meses a 15 años, y los síntomas 
referidos con más frecuencia fueron dolor y limitación de los movi-
mientos en los esfuerzos físicos. Tres pacientes (37,5%) tenían an-
tecedente de traumatismo en la muñeca afectada por la enfermedad 
(Tabla I).12 

Todos tenían movilidad a partir del grado II de Lichtman. 
Después de los cuidados técnicos de asepsia y antisepsia, y con 

el paciente bajo bloqueo axilar o interescalénico, se realizó la ex-
presión y el vendaje compresivo del miembro superior con la ven-
da de Esmarch. Se practicó una incisión en forma de "S", de apro-
ximadamente 10 cm, en la región dorsal de la muñeca. Se realizó la 
divulsión por planos, con escisión del semilunar. El injerto autólo-
go se obtuvo de la extremidad distal del radio. Luego de la osteoto- 



 

Tabla 1. Características de los pacientes 
 

Caso Edad Variante 
ulnar (mm) 

Duración del  
seguimiento 

Estadio  
preoperatorio Profesión 

Movilidad 
preoperatoria 

Grados* 

Movilidad 
posoperatoria 

Grados* 

Dolor            Dolor 
preopera-      posopera-

torio*            torio* 

1 30 años 0 14 meses III-B Trabajador rural F-45/E-40 F-40/E-30 ++ 

2 52 años +2 25 meses III-A Empleada doméstica F-40/E-30 F-45/E-40 ++ 

3 41 años 0 17 meses III-A Trabajador rural F-40/E-30 F-40/E-30 ++ 
4 36 años 0 18 meses III-B Trabajador rural F-35/E-30 F-40/E-30 +++            + 

5 40 años 0 36 meses II Enfermero F-45/E-40 F-45/E-40 +++           ++ 

6 28 años 0 20 meses II Empleado de comercio F-50/E-45 F-45/E-45 + 
7 36 años 0 12 meses II Albañil F-40/E-35 F-45/E-40 ++ 

8 53 años 0 8 meses III-A Trabajador rural F-35/E-30 F-45/E-35 + 

* - Ausencia de dolor, + dolor en las actividades diarias, ++ dolor que interfiere con el trabajo, +++ dolor incapacitante. 

mía oblicua del hueso grande sin completar la cortical volar, y 
abriéndola como un "libro", se llevó a cabo la fijación con tornillo 
de Herbert. El injerto fue colocado en el lugar de la apertura. La he-
rida quirúrgica fue cerrada por planos. Se utilizó valva de yeso del 
tipo antebraquiopalmar durante 10 días, y se inició la fisioterapia 
tempranamente. 

Resultados 

Los pacientes fueron sometidos a evaluación clínica 
y radiológica, y presentaban limitación en la flexo-
extensión de la muñeca, con flexión media de 42° (35-50) 
y extensión media de 35° (30-45). Para la evaluación 
radiológica se utilizaron los criterios de Lichtman (1982)9 
(Tabla 2) y sólo fueron sometidos a la técnica quirúrgica 
propuesta aquellos clasificados a partir del grado II. Siete 
pacientes refirieron alivio del dolor a corto plazo y sólo 
uno (sexo femenino) presentó mejoría del dolor en un 
período más prolongado (6 meses), y tuvo que adaptarse a 
otro tipo de actividad laboral. 

Todos los pacientes evaluados en este estudio conser-
varon o mejoraron la movilidad articular preoperatoria. 

No hubo casos de infección o seudoartrosis. 

Discusión 

La enfermedad de Kienböck aparece entre la segun-
da y cuarta década de la vida, y con frecuencia, limita la 
capacidad laboral del individuo (Figs. 1 y 2). 

Se han propuesto varias técnicas quirúrgicas para tra-
tar la enfermedad de Kienböck, pero los resultados no 
siempre son satisfactorios. En los casos grado I de la cla-
sificación de Lichtman, la técnica recomendada es la des-
compresión del hueso semilunar con acortamiento del ra-
dio (Hulten)7 o elongación del cubito (Person).2,14 No hay 
consenso sobre las técnicas indicadas para lograr los me-
jores resultados en los demás grados.13 

Entre las técnicas actuales, se puede mencionar a la 
de Saffar,15 que consiste en la sustitución del semilunar Figuras 1 y 2. Radiografía que muestra necrosis del 

semilunar. 



 

Tabla 2. Clasificación de Lichtman y cols., modificada 

Grado I: Semilunar con forma y densidad normales o 
fractura lineal 

Grado II: Semilunar con esclerosis 
Grado III-A: Semilunar fragmentado colapsado 

Grado III-B: Semilunar fragmentado y colapsado con 
desarreglo de la arquitectura carpiana 

Grado IV:  III-B asociado con artrosis intracarpiana y/o 
radiocarpiana evidente 

por la transferencia del hueso pisiforme vascularizado, o 
la prótesis de Swanson,5 la escisión del semilunar y reem-
plazo con tendón,17 resección de la primera línea del car-
po e, incluso, artrodesis de la muñeca, que no resultó sa-
tisfactoria para los pacientes. Granner6 comunica buenos 
resultados con la resección del semilunar con elongación 
del hueso grande y fusión intercarpiana. En base a estos 
datos, se propuso una nueva osteotomía sin fusión inter-
carpiana, con el empleo del tornillo de Herbert como ele-
mento de fijación y mantenimiento de los segmentos rígi-
dos, lo que permite el inicio precoz de la fisioterapia 
(Figs. 3 y 4). Los resultados de la técnica fueron buena 
evolución quirúrgica, alivio del dolor, conservación de la 
movilidad de la muñeca y la fuerza de prensión de la ma-
no. Durante el seguimiento (media 33 meses), no se regis-
traron casos de seudoartrosis o infección. 

El objetivo del tratamiento es eliminar el dolor y per-
mitir que los pacientes mejoren sus actividades cotidianas 
y profesionales; por lo tanto, se eligió una técnica que po-
sibilitara el movimiento precoz de la muñeca. 

Conclusión 

Se considera que los resultados obtenidos han sido 
alentadores en pacientes con grados II y III de Lichtman, 
modificada. 

La técnica es fácil, permite iniciar precozmente el mo-
vimiento de la muñeca y logra mejorar significativamente el 
dolor, lo que permite reanudar las actividades laborales. 

A partir de estos datos, es posible sugerir que la técni-
ca demostró ser eficaz en el período de seguimiento de 33 
meses. 

 

Figuras 3 y 4. Radiografía que muestra la consolidación 
y el tornillo de Herbert. 
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