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Tratamento da doenca de Kienbock com
colapso carpico (Lichtman lllb) com osteotomia
de encurtamento do radio - 16 casos

J. C. BoTELHEIRO, S. STLVERIO
Unidade de Cirugia da Mdo, Hospital de Santana. Parede. Portugdl.

Resumo: Objectivos. Rever os resultados das osteotomias de encurtamento do radio efectuadas nos doentes com doenga
de Kienbock avangada (estadio IIIB).

Material e métodos. Nos ultimos 24 anos operamos 50 casos de doenca de Kienbock com osteotomia de encurtamento do
radio. |6 tinham ja colapso carpico (Lichtman |lIB). Os seus processos clinicos e radiografias foram revistos.

Resultados. Os bons resultados clinico obtidos em doentes sé com colapso do semi-lunar (Lichtman llIA) confirmam os da
literatura, mas obtivemos resultados igualmente bons em casos ja com colapso carpico (Lichtman IlIB), que apresentamos.
Conclusées. Os resultados aqui apresentados poderiam alargar as classicas indicagées da osteotomia de encurtamento do
radio no tratamento da doenca de Kienbock
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Treatment of advanced Kienbock disease (Lichtman IlIB) with a shortening
osteotomy of the radius - 16 cases

Abstract: Objectives.To review the results of shortening osteotomies of the radius in IlIB Kienbock disease patients.
Material and Method. In the last 24 years we treated 50 cases of Kienbock disease by a shortening osteotomy of the radius.
16 of them had already carpal collapse.All patients charts and x-rays were reviewed.

Results. Good post-operative results in patients only with lunate collapse (Lichtman IllA) confirm those presented by many
authors, but we present equally good results in cases already with carpal collapse (Lichtman IlIB).

Conclusions.The results presented here could enlarge the current indications for shortening osteotomies of the radius in the
treatment of Kienbock’s disease.

Key words: Kienbock disease, carpal colapse, radial osteotomy.

REVISTA IBEROAMERICANA DE

A doenca de Kienbock — necrose avascular do semi
-lunar — descrita em 1910, foi classificada em esta-
dios radioldgicos progressivos por Stahl e Decoulx'.
Nos estadios de Decoulx | e Il o semi-lunar mantém
a sua forma original, embora com alteragdes da sua
densidade radioldgica, no estadio lll aparece j& um
achatamento do semi-lunar e no estadio IV existem
ja sinais radioldgicos de artrose rddio-cdrpica — osteo-
fitose e estreitamento da interlinha articular. Lichtman
mais tarde dividiu o estadio Il em “A” — sem colapso
cédrpico — e "B" — j& com colapso carpico, com impli-
cacdes terapéuticas’.

Aparte o tratamento conservador — imobilizagdo
- com resultados insuficientes®™ — muitas técnicas
cirdrgicas foram usadas no tratamento da doenga de
Kienbock®.

De notar que recentemente foram introduzidas classi-
ficages da doenca de Kienbock com base nos aspec-
tos da Ressondncia Magnética® e da artroscopia’, esta
dltima com implicagdes terapéuticas tedricas.
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As osteotomias de alongamento do cubito ou de
encurtamento do rddio foram iniciadas pelo trabalho
de Hulten que em 1928' mostrou que o “cubitus
minus” era mais frequente nos doentes de Kienbock
que na populacdo em geral e portanto seria uma das
causas da doenca.

Embora isso tenha sido posto em causa®, estudos
biomecanicos parecem provar que essas cirurgias de
facto descomprimem o semi-lunar’ e a osteotomia de
encurtamento do radio, sem os problemas de conso-
lidagdo do alongamento do cibito'?, tornou-se pro-
vavelmente a forma de tratamento mais popular da
doenca de Kienbock'®'""'¢, por vezes combinada com
outras técnicas'”"'®,

®
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Artrodeses intercdrpicas como a STT foram aconse-
lhadas na doenca de Kienbock com colapso cdrpico
(estadio 1lIB) e também no estadio A sem “cubitus
minus"”, porque se consideraram sem indicagdo tedrica
para uma osteotomia de encurtamento do rddio?'*%.
Para estes uUltimos doentes outras técnicas cirdrgicas
foram também propostas — osteotomias angulares®?'
ou simplesmente obliquas do rddio?*?* e uma osteo-
tomia de encurtamento do grande osso?; e a revas-
cularizagdo do semi-lunar® %,

Por outro lado, as préteses do semi-lunar deram maus
resultados a longo termo? e a carpectomia proximal
ou a artrodese rdadio-cdrpica sdo geralmente conside-
radas cirurgias de resgate? como a desnervagio do
punho?.

MATERIAL E METODO

Desde 1985, 50 osteotomias de encurtamento do
radio foram realizadas em doencas de Kienbock na
Unidade de Cirurgia da Mdo do nosso Hospital.

Todos os processos dos doentes foram revistos, mas
apenas os |6 doentes com colapso cdrpico (Lichtman
[1IB) sdo aqui apresentados. Embora a todos os doen-
tes fosse pedido para voltarem anualmente a nossa
consulta, muitos, vivendo longe, ndo o fizeram — a
ultima revisao clinica e radioldgica foi entre os 9 meses
e |7 anos apds a cirurgia (média 4 anos e 7 meses).

Apenas 5 eram do sexo masculino. A idade oscilava
entre os 15 e os 66 anos, com uma média de 31,4
anos. Apenas 5 punhos esquerdos foram operados,
nenhum bilateral.

As suas queixas duravam desde | més a 3 anos.
A dor pré-operatdria foi classificada como:

Grau 3 — constante — 3 casos

Grau 2 — mesmo em trabalhos leves — | |
Grau | — sé em trabalho pesado — |
Grau 0 — indolor — nenhum.

Pre-operatoriamente, a mobilidade do punho em
flexdo-extensdo era em média de 68° e a forca de
preensdo, medida com um mandmetro de pera e
comparada com a mao contrdria, tinha uma média
de 21%.

Estas medidas ndo foram efectuadas num doente
espdstico?.

A variancia cubital, em RX péstero-anterior do punho,
foi classificada como: “cubitus minus” —I 1 doentes

variancia cubital neutra— 58 doentes
tinham fragmentagdo do semi-lunar visivel nas radio-
grafias.

As osteotomias de encurtamento do rddio (2 a 3mm)
foram feitas nos primeiros anos por via dorsal de
Thompson na metéfise distal em 2 casos, fixadas com
uma placa recta . Os Ultimos 4 casos
foram operados por via palmar com uma placa em
T e imobilizados com uma tala antebrdquio-palmar
durante 4 semanas. Os doentes mobilizavam entdo
o punho activamente durante | més e eram depois
enviados para fisioterapia durante 4 a 6 semanas antes
de retomarem o seu trabalho quando a osteotomia
estava consolidada.

Num doente muito queixoso e com um claro sin-
droma de tunel cérpico foi efectuada uma neurotomia
do interdsseo posterior e uma retinaculotomia palmar
ao mesmo tempo que a osteotomia.

RESULTADOS

Todos estes doentes, de acordo com a nossa revisao
retrospectiva dos seus processos, estavam melhor
apds a cirurgia que antes.

A dor, geralmente classificada nos graus 2 ou 3 antes
da cirurgia (media 2,14), era normalmente | ou O apds
(média 0,67); a flexdo-extensdo média do punho pas-
sou de 68° para 94° e a forca de preensdo de 21%
para 73% do punho contralateral

Usando o exigente “Mayo Wrist Score” a pontuacao
média pré-operatéria dos casos operados era de
24 pontos (todos “maus”) passando a 68 pontos de
média no post-operatdrio - | resultado “excelente”, 4
“bons” e 10 “satisfatérios”. Na classificacdo clinica de
Nakamura?” obtivemos | | resultados “excelentes”, 4
bons e | “mediocre”.

Portanto, a osteotomia de encurtamento do radio,
classicamente aconselhada apenas nos estadios | a
1A%, deu-nos bons resultados clinicos em doentes j4
com colapso carpico (estadio IlIB), alids muito seme-
lhantes aos obtidos por nds no estadio IlIA'.
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. Radiografia pré-operatdria de doenca de Kienbo-
ck estadio llIB e variancia cubital neutra.

. Mobilidade actual do mesmo caso.

Os resultados radiologicos ndo foram tdo bons —
de uma forma bastante subjectiva, considerando o
aspecto do semi-lunar e sinais de artrose, as radio-
grafias post-operatdrias foram consideradas melhora-
das apenas em 2 doentes, ndo melhoradas em 6 e
piores em 7 casos.

Apenas os 2 doentes com placas dorsais foram reope-
rados para a sua extracgao e num deles foi nessa
altura efectuada uma neurotomia do interdsseo pos-
terior.

DISCUSSAO

A doenga de Kienbock € de etiologia desconhecida e
a sua evolugdo sem tratamento poderd ndo ser sem-
pre md, pois a artrose do punho sintomatica causada
pela necrose avascular do punho é raramente vista

. Radiografia do mesmo caso 10 anos apds a ci-
rurgia.

na prdtica clinica®. Mais uma razdo para se evitarem
no seu tratamento cirurgias agressivas, como as artro-
dese intercarpicas.

O encurtamento dum rddio que ndo é mais longo
que o cubito parece ilégico porque ndo corrigiria uma
causa da doenga e poderia levar a um conflito cubito-
cérpico ou dores radio-cubitais, embora isso sé tenha
sido descrito em encurtamentos do rddio superiores
aos aqui descritos'? Nao tivemos casos de dor cubital
duradoura na nossa série, mesmo nos doentes com
variancia cubital neutra pré-operatdria. E os nossos
resultados sdo semelhantes nos casos com “cubitus
minus’ e nos outros — provavelmente o importante
ndo € “curar’ a causa da doenga mas apenas descom-
primir o semi-lunar.

Nos doentes no estadio IlIB com um escafoide hori-
zontalizado em relagdo ao punho contalateral, muitos
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autores aconselham uma artrodese intercarpica que
recolocaria o escafoide na sua posicdo correcta e des-
comprimiria o semi-lunar*®, mas estas cirurgias limi-
tam seriamente a mobilidade do punho'*20%,

CONCLUSION

Como outros resultados publicados, os nossos parecem
indicar que uma osteotomia de encurtamento do
radio, fixada com uma placa palmar, é na doenca de
Kienbock uma técnica com poucas complicagdes e
resultados bons e duradouros®', ndo sé nos estadios
II'e 1A, mas também no estadio I1IB*2* talvez porque
o colapso cdrpico na doenga de Kienbock nao leva
tdo rapidamente a uma artrose rddio-carpica como
nos casos poés-traumdticos®. A causa poderd ser que
o escafdide e o semi-lunar permanecem solidarios na
doenca de Kienbock?®®, sem movimentos anormais.

A osteotomia de encurtamento do rddio parece
especialmente indicada em doentes com trabalho leve
e que necessitem de uma boa mobilidade do punho.

Finalmente, ndo impede a realizacdo de qualquer
cirurgia mais radical - artrodese intercdrpica ou do
punho, por exemplo - posteriormente, em caso de
insucesso.
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