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Conclusion. Es necesario realizar nuevos estudios con resultados a largo plazo y que comparen
las diferentes opciones terapéuticas para esclarecer el mejor tratamiento de esta rara enfermedad.

Abstract

Introduction. Avascular necrosis (AVN) of the capitate bone is a rare disease of unknown eti-
ology that usually appears in young people and causes chronic pain and functional impotence in
the wrist. There are multiple treatments for this pathology; however, there is currently no clear
consensus on the indications for these techniques.

Presentation of the case. A 27-year-old woman who attended the Orthopedic Surgery and
Traumatology Service of a tertiary care institution for pain in the left wrist that she began
eight months ago. As the only antecedent of importance, she had presented a blow in the area.
No alterations were found in the X-ray presented by the patient. Nuclear magnetic resonance
(NMR) was ordered, which showed an extensive trabecular fracture of the capitate with signs
of pseudoarthrosis and bone edema, for which conservative management was initiated. In the
follow-up MRI, performed one year later, persistence of bone edema was observed, so AVN
of the capitate was suspected and a computerized axial tomography was performed, which
confirmed the diagnosis. The patient was treated by arthroscopic resection of the proximal
pole of the capitate with good short-term results.

Conclusion. It is necessary to carry out new studies with long-term results that compare the
different therapeutic options to clarify the best treatment for this rare disease.
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Introduccion

La necrosis avascular (NAV) del hueso grande, descrita por primera
vez en 1942 por Jonsson, tal como lo sefialan Ichchou et al.!, es una
enfermedad poco frecuente que provoca dolor cronico e impotencia
funcional en la mufieca, y suele aparecer en pacientes jovenes. Aun-
que su etiologia es desconocida, la mayoria de casos se asocian a
traumatismos o microtraumatismos que afectan a la vascularizacion
retrograda del hueso grande.

El tratamiento 6ptimo para los diferentes estadios de la NAV no
esta aun bien definido debido a que los estudios prospectivos sobre
esta enfermedad son muy escasos y a que, ademas, los pocos casos
reportados utilizan una clasificacion radiologica meramente descrip-
tiva para su descripcion?.

En este articulo se presenta el caso de una paciente con NAV pos-
traumatica del hueso grande que fue tratada mediante la reseccion
artroscopica del polo proximal.

Presentacion del caso

Mujer de 27 afios de edad que fue remitida al Servicio de Cirugia Or-
topédica y Traumatologia de una institucion tercer nivel de atencion
por un cuadro clinico de ocho meses de evolucion consistente en do-
lor en la mufieca izquierda como posible consecuencia de un evento
traumatico. La paciente es diestra, trabaja como asistente doméstica
y no presentaba antecedentes de interés ni consumia medicamentos.

En la valoracién inicial, realizada en junio de 2017, se encontrd
una paciente con dolor dorso-ulnar izquierdo con periodos de agu-
dizacion y que le ocasionaba limitacion funcional. En una radiogra-

fia tomada en el momento en que sufri6 el traumatismo no se evi-
denciaron alteraciones (Figura 1).

Figura 1. Radiografia inicial de mufieca anteroposterior y lateral.
Fuente: Documento obtenido durante la realizacion del estudio.

Dados los hallazgos, se orden6 una resonancia magnética nuclear
(RMN) en la que se observo fractura trabecular extensa del hueso gran-
de con signos de pseudoartrosis y edema dseo (Figura 2), por lo que la
paciente fue remitida a la Unidad de Mano, en la cual fue atendida en
septiembre de 2017. Ante la ausencia de sintomas incapacitantes, se
decidi6 iniciar manejo conservador con antiinflamatorios e inmovili-
zacion en los periodos de dolor, ademas se solicito6 RMN de control.

Figura 2. Resonancia magnética nuclear de mano y muneca.
Fuente: Documento obtenido durante la realizacién del estudio.

Tras dos meses de tratamiento conservador, y un afio desde el po-
sible traumatismo, en la RMN se observo persistencia de edema 6seo
(Figura 3). Ademas, en ese momento la paciente empeor6 clinica-
mente, presentando dolor, edema en region mediocarpiana y limita-
cion funcional: balance articular pasivo (pronosupinacion completa,
flexion 30°, extension 30°), balance articular activo (pronosupinacion
completa, flexion 30°, extension 30°) y fuerza de prension izquier-
da medida con dinamémetro digital de 16.7kg (76% de la fuerza de
prension contralateral de 21.9kg). Ante sospecha de NAV del hueso
grande, se ordeno tomografia axial computarizada (TAC) para com-
pletar el estudio, en la cual se confirmé NAV en el aspecto proximal
del hueso grande con incipientes cambios artrosicos de la articulacion
lunogrande (IA segun clasificacion Milliez) (Figura 4).

Debido a la ausencia de mejoria con tratamiento conservador, en agos-
to 2018 se decidi6 realizar tratamiento quirtrgico. Para ese momento los
resultados en diferentes escalas funcionales de la paciente fueron los si-
guientes: escala visual analogica (EVA) en reposo: 2; EVA con actividad:
8; The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) score: 50.8;
Quick DASH: 38; Mayo Wrist Score (MWS): 60, y Patient-Rated Wrist
Evaluation (PRWE): 92. Dados los hallazgos, se opto por realizar una
intervencion con técnica minimamente invasiva mediante artroscopia.

Durante el procedimiento se confirm¢ el diagndstico de NAV del
polo proximal del hueso grande con afectacion completa de la super-
ficie articular del semilunar y se procedio a la reseccion artroscopica
del mismo hasta la visualizacion de hueso sangrante (Figura 5). El
cierre de las incisiones se realizd con agrafes.
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Figura 3. Resonancia magnética nuclear de control.
Fuente: Documento obtenido durante la realizacién del estudio.

Figura 4. Tomografia axial computarizada de mano y mufeca.
Fuente: Documento obtenido durante la realizacion del estudio.

Figura 5. Escopia intraquirtrgica tras la reseccién proximal
del hueso grande.
Fuente: Documento obtenido durante la realizacion del estudio.

El seguimiento total realizado a la paciente fue de 9 meses; en
este hubo un periodo de rehabilitacion de 5 meses, en los que la pa-
ciente experimentd mejoria en la movilidad, la fuerza de agarre y el
dolor. De este modo, también mejoraron la flexion (80°), la extension
(65°) y la fuerza de agarre (20Kg), manteniéndose la pronosupina-
cién completa. De igual forma, los resultados funcionales informa-
dos por la paciente mejoraron, siendo los siguientes los resultados en
las escalas funcionales postquirtrgicas: EVA en reposo y con activi-
dad: 1; DASH score: 3.1; Quick DASH: 20; MWS: 80, y PRWE: 62.

Como complicacioén aguda, en el postoperatorio aparecio un
quiste de vaina sinovial en el quinto dedo, el cual tuvo resolucion
espontanea y no generd repercusion clinica. Debido a que en el ul-
timo control la paciente se encontraba en estado de embarazo, no se
pudo obtener control radiografico tras la cirugia. Ademas, tampoco
se pudieron hacer mas seguimientos por cambio de pais de residen-
cia de la paciente.

Discusion

La NAV del hueso grande es una patologia rara y con muy pocos
casos descritos en la literatura (actualmente cerca de 60)°. Se trata de
una afeccion propia de pacientes jovenes, siendo la edad promedio de
aparicion de 29 afios (5-58 afios)* cuya incidencia no tiene diferencias
significativas entre hombres y mujeres. Esta suele afectar a la mano
dominante', habiéndose reportado tinicamente un caso bilateral®.
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La etiologia de 1a NAV del hueso grande es aun desconocida; sin
embargo, se ha relacionado con diversas causas: en la mayoria de los
casos descritos existe un antecedente traumatico o, en su defecto, una
historia de microtraumatismos repetidos en actividades deportivas o
laborales', pero otras causas descritas menos frecuentemente inclu-
yen uso de inyecciones locales de corticoesteroides, inestabilidad del
carpo y enfermedades sistémicas tales como la gota, la enfermedad
de Gaucher o el lupus eritematoso sistémico; en el resto de casos la
etiologia es idiopatica'>¢. De todos modos, como en cualquier NAV,
la patogenia involucra a una secuencia de trombosis, un aumento de
la presion venosa, una disminucion del flujo arterial e hipoxia, que
finalmente llevan a osteonecrosis. En el caso de los huesos del carpo,
este proceso depende del patron de vascularizacidon que estos pre-
senten. Con base en este patron, Panagis et al.’ clasificaron en 1983
los ocho huesos del carpo en tres grupos: tipo L, tipo Il y tipo III, tal
como se muestra en la Tabla 1. El hueso grande formaria parte del
grupo I debido a que su vascularizacion depende de un tinico vaso
palmar, con una contribucién dorsal menor®.

Tabla 1. Clasificacién de Panagis de la vascularizacién interésea
de los huesos del carpo.

aparicion del dolor y el diagnostico (rango 0.1-14 afios).

El diagnostico se basa en la realizacion de pruebas de imagen. La
radiografia puede mostrar la presencia de esclerosis, quistes 0seos,
fractura, colapso articular y cambios degenerativos a nivel del carpo;
sin embargo, en los estadios iniciales de NAV, debido a los minimos
cambios que se presentan, puede ser dificil de interpretar, siendo
necesaria la realizacion de otras técnicas de imagen'' como la TAC,
que es util para determinar la existencia de una fractura oculta, o la
gammagrafia 6sea isotdpica con Tc99, que muestra un aumento de
la captacion focal en casos de esta enfermedad®. De cualquier forma,
la prueba de imagen de eleccion es la RMN por ser la mas sensible y
especifica para la deteccion de esta enfermedad. En la etapa temprana
de la NAV, la RMN muestra una hipointensidad en T1 e hiperintensi-
dad en T2, y cuando esta ya esta establecida, aparece una disminucion
de la sefial, tanto en T1, como en T2, que indica un peor prondstico'.

Sin embargo, a pesar de la importancia de la RMN en el diagnds-
tico de la NAV, la tnica clasificacion existente para esta patologia
es la propuesta por Milliez ef al.*> en 1991, la cual esta basada en la
localizacion de la ostenecrosis en la imagen radiografica (Tabla 2).

Tabla 2. Clasificacion de Milliez de la necrosis avascular del
hueso grande.

Riesgo
Definicion de Hallazgos radiograficos
NAV L - - .
| Esclerosis y fragmentacion en porcion proximal hueso

Grandes areas del hueso . grande

dependientes de un solo Grande, escafoides " i : — -
| p : Alto y algunos 1A Afectacion de articulacion semilunar-grande

vaso con anastomosis :

. N semilunares — . i }

6seas insuficientes 1B Afectacién de articulacién semilunar-grande y escafo-grande

Vascularizacion a partir IC Afectacién de articulacién escafo-grande

Trapezoide y

Il de dos areas vasculares Medio
: S ganchoso
sin anastomosis seas
Vascularizacién a partir Trapecio, pisiforme,
m de dos dreas vasculares no Bajo piramidal y la

articulares con anastomo-
sis Gseas suficientes

mayor parte de
semilunares

NAV: necrosis avascular.
Fuente: Elaboracion propia.

Mas tarde, en 1984, Vander-Grend et al.” demostraron que el sis-
tema vascular intrinseco del hueso grande estd formado por dos ar-
cos arteriales separados (dorsal y palmar) que se anastomosan solo
en el 30% de los casos. Dichos arcos irrigan este hueso de forma re-
trograda, aumentando asi el riesgo de NAV de su polo proximal de
forma similar a como sucede en el escafoides. Sin embargo, estudios
mas recientes, como el realizado por Kadar ef al.'> han demostrado
que la vascularizacion del polo proximal del hueso grande no es tan
precaria como se pensaba. De este modo, ademas de los arcos dor-
sal y palmar retrégrados, en el 70% de los casos el polo proximal
también es irrigado directamente desde la superficie articular distal
por vasos predominantemente volares, lo cual explicaria el hecho de
que la NAV del hueso grande no sea tan frecuente después de que se
presenten fracturas, tal como se podria esperar.

Clinicamente, la NAV del hueso grande suele presentarse con dolor
dorsal cronico, crepitacion y disminucion de la fuerza de agarre y de
la flexo-extension'*!!. Esta presentacion tan inespecifica es la res-
ponsable del retraso diagnostico asociado a la patologia, existiendo,
segtin los resultados de Peters et al.?, una media de 1.7 afios entre la

Esclerosis y fragmentacién en la porcién distal del hueso
grande

1 Esclerosis y fragmentacién en todo en hueso grande

Fuente: Elaboracién propia.

Desafortunadamente, la clasificacion de Milliez es meramente
descriptiva, por lo que no es valida para la toma de decisiones tera-
péuticas. Este hecho, unido a la escasez de casos descritos en la li-
teratura, hace que el tratamiento 6ptimo para los diferentes estadios
de la NAV no esté atin bien definido'“.

Existen multiples tratamientos descritos en la literatura para el
manejo de la NAV y en todos el objetivo principal consiste en redu-
cir el dolor preservando la altura y alineaciéon normal carpiana con
el fin de disminuir el riesgo de enfermedad degenerativa articular y,
de forma secundaria, mejorar la amplitud del movimiento y la fuerza
de agarre. En las etapas tempranas de la enfermedad, un tratamien-
to conservador que incluya modificacion de la actividad, farmacos
analgésicos, inmovilizacion con férula extraible e inyeccion de cor-
ticoesteroides ha demostrado cierto éxito al mejorar la sintomatolo-
gia. A pesar de ello, la habitual progresion de la enfermedad acaba
haciendo necesaria la indicacion quirtrgica''.

Cuando no existe colapso del hueso grande y la enfermedad afec-
ta solo al polo distal de este o al polo proximal con cartilago intac-
to (Milliez IA o II), el tratamiento preferido es la escision del hueso
necrético con interposicion de injerto 6seo vascularizado*®. Para este
ultimo procedimiento se han utilizado diferentes injertos vasculariza-
dos®, como por ejemplo el del area dorsal del radio distal, basado en
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la arteria intercompartimental suprarretinacular 2-3, o el del condi-
lo femoral medial basado en la arteria genicular medial, con lo cual
en los casos descritos, mediante RMN postquirtrgica, se observo la
revascularizacion del hueso grande necroético.

En esta primera fase también se ha descrito el tratamiento abierto
o artroscopico consistente en la reseccion del polo proximal sin in-
terposicion de injerto con buenos resultados a corto-medio plazo'.

Si existe colapso carpiano, los tratamientos dependen de la ex-
tension de la afectacion: cuando solo estd afectado el cartilago del
polo proximal del hueso grande (Milliez IA), la técnica que mas se
ha utilizado es la escision abierta parcial con interposicion de injerto
oseo, tendon'? (palmaris longus, extensor largo de los dedos del pie)
o protesis® (silicona, pirocarbono) a modo de espaciadores?; estas
técnicas permiten mantener la altura carpiana y cierto rango de mo-
vimiento; sin embargo, los resultados descritos son variables. Otra
opcion en estos casos es la realizada en la paciente reportada, en la
cual, con las ventajas de una técnica minimamente invasiva como
es la artroscopia, se realizo la reseccion del polo proximal del hueso
grande con buenos resultados a corto plazo (9 meses de seguimien-
to). Este tratamiento ya habia sido descrito por Takamasa-Shimizu
et al."* quienes también lograron una mejoria del dolor, la movilidad
y la fuerza de agarre.

En ninguna de las técnicas descritas se interpone ningun tipo de
elemento como espaciador grande-semilunar, lo cual podria llevar,
tedricamente, a un aumento de la presion y alteracion de la alineacion

Fases
tempranas

Tabla 3. Opciones terapéuticas y su utilidad en funcién del tipo de NAV (Milliez) recogidas en la literatura existente.

Tratamiento conservador

Modificacion de la actividad, analgesia, inmovilizacién, inyeccion de corticoesteroides

carpiana con su consiguiente artrosis secundaria'®. Sin embargo, al re-
secar Unicamente la faceta semilunar y preservar la articulacion esca-
foidea y el hueso ganchoso, se podria estar reduciendo la sobrecarga
sobre las articulaciones escafo-trapecio-trapezoide y piramidal-gan-
choso'?. No obstante, dada la pérdida de seguimiento del caso reporta-
do, se desconoce si se produjo degeneracion artrdsica del carpo como
consecuencia del gap grande-semilunar, y su significacion clinica.

Cuando el colapso carpiano afecta también a otros huesos del car-
po (Milliez IB, IC o III), el tratamiento preferido es la artrodesis par-
cial de las articulaciones afectadas®: artrodesis escafoides-semilunar
grande, grande-ganchoso, semilunar-grande o cuatro esquinas. Todos
estos tratamientos proporcionan un buen alivio del dolor a expensas,
inevitablemente, de la perdida de movilidad y fuerza de agarre que,
sin embargo, suelen ser bien tolerados por los pacientes®. Finalmen-
te, los tratamientos mas agresivos como la artrodesis total, la prote-
sis total de muiieca y la denervacion del nervio interdseo posterior
se han reservado como procedimientos de rescate’.

Conclusion

A pesar de que no existe una clasificacion que permita guiar el tra-
tamiento de la NAYV, los casos descritos en la literatura permiten ir
dilucidando poco a poco la utilidad del arsenal terapéutico propuesto
hasta la fecha y sus posibles indicaciones para cada tipo de NAV del
hueso grande (Tabla 3).

Tratamiento quirdrgico

No colapso o colapso
minimo (1A y II)

.z

Colapso carpiano

Solo afectacion hueso

Procedimientos de
rescate

grande (IA)

Escision abierta parcial con

Enfermedad i <ion d
2 interposicion de:
establecida P
Injerto 6seo
Escisién parcial con o sin

i . . Tenddn
injerto éseo vascularizado

Artroplastia

Alternativa: escision
artroscopica parcial

Otros huesos afectos
(IB/C, 1)

Artrodesis parcial

Artrodesis total
Prétesis de muneca

Denervacion dorsal

Fuente: Elaboracion propia.

Sin embargo, los resultados descritos suelen ser casos o series de
casos con resultados a corto-medio plazo, siendo necesaria la reali-
zacion de estudios con resultados a largo plazo y que comparen las
diferentes opciones terapéuticas para esclarecer el mejor tratamiento
de esta rara enfermedad.
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