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RESUMO

Os autores realizaram uma revisao da literatura sobre a doenca de Kienbock no que diz respeito
a sua definicao, epidemiologia, fisiopatologia, diagnostico, tratamento e progndstico. Foi feita
uma pesquisa de artigos na PubMed, Medline e Cochrane Review, que abordavam a doenga,
publicados entre o ano 1994 e 2015. Também foram utilizados capitulos de livros e sites.

A doenca de Kienbdck € definida por necrose avascular do semilunar e afeta, preferencialmente,
individuos entre os 20 e 40 anos do sexo masculino. A fisiopatologia ¢ multifatorial.

O diagnostico ¢ baseado na historia clinica, exame fisico e exames auxiliares de diagnostico.
Clinicamente, os doentes apresentam dor e diminui¢do de for¢ca muscular, progredindo para
instabilidade do carpo e artrose degenerativa. A radiografia ¢ um exame fundamental de
diagnostico, a tomografia axial computorizada ¢ 1util em estadios avancados e a ressonancia
magnética assume particular importancia nos estadios iniciais. A classificagdo mais aceite € a
de Lichtman et al.

Em relagdo ao tratamento, a abordagem conservadora ¢ a primeira linha, sendo a necessidade
de intervengao cirurgica ditada pela sintomatologia do doente. Diversas intervengdes cirtrgicas
tém sido empregues, consoante o estadio apresentado, mas a abordagem cirdrgica ainda ndo
demonstrou, definitivamente, alterar a historia natural da doenga.

A idade ¢ o principal fator de prognostico, sendo este pior nos doentes com idade superior a 30
anos.

Adoenca de Kienbock mantem-se um problema desafiante e a compreensao da sua fisiopatologia,
historia natural e tratamento dependem de estudos multicéntricos, de forma a fornecer resultados
consistentes e orientados para os doentes.

Palavras chave: Doenca de Kienbock, semilunar, Lichtman, carpo.
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ABSTRACT

The authors conducted a literature review of the Kienbock disease with regard to its definition,
epidemiology, pathophysiology, diagnosis, treatment and prognosis. An article survey was
conducted in PubMed, Medline and Cochrane Review, which dealt with the disease, published
between the years 1994 and 2015. Also book chapters and websites were used.

The Kienbock disease is defined by avascular necrosis of the lunate and affects preferably
individuals between 20 and 40 years old male. The pathophysiology is multifactorial. The
diagnosis is based on clinical history, physical examination and supplementary diagnostic
tests. Clinically, patients present with pain and decreased muscle strength, progressing to
carpal instability and degenerative arthritis. Radiography is a key diagnostic test, computed
tomography is useful in advanced stages and the MRI is particularly important in the early
stages. The most accepted classification is the Lichtman et al.

Regarding treatment, the conservative approach is the first line, and the need for surgical
intervention is dictated by the patient’s symptoms. Several surgical procedures have been used,
depending on the stage presented, but the surgical approach has not yet demonstrated, definitely,
change the natural history of the disease.

Age is the most important prognostic factor, which is worse in patients aged over 30 years.
The Kienbock disease keeps a challenging problem and the understanding of its pathophysiology,
natural history and treatment depend on multicenter studies in order to provide consistent and
targeted outcomes for patients.

Key words: Kienbéck disease, lunate, Lichtman, carpal.
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DEFINICAO

A doenga de Kienbock (DK) foi descrita pela
primeira vez em 1910, por Robert Kienbock, um
radiologista Austriaco. Na altura, descrita como a
osteonecrose do semilunar. - “Concerning traumatic
malacia of the lunate and its consequences™ 3.
Robert Kienbock acreditava que a osteonecrose do
semilunar se devia a distarbios na vascularizagao
do semilunar, causados pela rotura de ligamentos
e vasos sanguineos durante uma contusdo, entorse
ou subluxa¢ao®’. Apesar de alguns avangos na
compreensdo desta doenga, passados mais de
100 anos, mantem-se incerta a etiologia, historia
natural ¢ o correto tratamento desta doenga'?>*3,
Apesar disso, ja € ponto assente que as alteragdes
visualizadas a nivel da radiografia sdo devidas a
necrose avascular do semilunar’.

EPIDEMIOLOGIA

A DK afeta, geralmente, adultos entre os 20 e os
40 anos de idade, sendo o sexo masculino o mais
acometido'®. Afeta ambos os lados igualmente,
raramente € bilateral e é raro em criangas'?. A
relacdo causal entre o microtrauma repetitivo e
a DK ¢ fraca, no entanto, ¢ frequente um evento
traumatico especifico, meses, ou mesmo anos, antes
do diagnoéstico'>.

FISIOPATOLOGIA

O semilunar ¢ o osso central da primeira fileira do
carpo’. Articula proximalmente com o radio e com
a fibrocartilagem triangular e distalmente com o
hamato e capitato?. Em 1/3 dos casos articula
distalmente, apenas, com o capitato’.

A fisiopatologia da DK ¢ multifatorial>**57,
As teorias causais mais aceites tém em conta a
vascularizagdo e a anatomia Ossea do semilunar’.
A maioria dos semilunares tém uma vascularizacao
arterial com vasos provenientes da regido palmar
e dorsal (74%), sendo que nos restantes casos,
apenas existem vasos palmares vascularizando todo
0ss0 (26%)'?. Nestes casos, coloca-se em risco a
vascularizagdo sanguinea do semilunar, sendo rara
a necrose semilunar na regido palmar’.

Para além da vascularizagdo do semilunar, a
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ramificagdo vascular intradssea também tem sido
levantada como fator etiologico*®. Existem trés
tipos de padrao (“I”, “X” e ’Y”), sendo que o que
apresenta maior risco de necrose avascular ¢ o
“I” (33% dos semilunares)*¢. Concluindo, tanto o
tipo de vascularizacdo arterial como a ramifica¢ao
vascular intradssea do semilunar parecem predispor
a necrose avascular do mesmo'*~.

A variancia cubital negativa ocorre quando o cubito
¢ anormalmente curto comparado com o radio®.
Embora a maioria dos individuos que apresentam
esta variancia nao apresentem DK, dos doentes com
DK, 78% tém variancia cubital negativa, estando
esta também associada a progressdo da doenga®®.
A variancia cubital neutra ou positiva apresenta-se
como um fator protetor para a DK?>.

Em termos biomecanicos, da forga total transmitida
pela articulagdo radio-cubito-carpal, 90.3% ¢
transmitido pelo radio, sendo 61% pela articulagao
radio-escafoide e 39% pela articulacdo radio-
semilunar'. Enquanto nos estadios precoces, anormal
posicao do escafoide previne a carga excessiva sobre
o semilunar, apds o escafoide assumir a posi¢ao
de flexdo, a carga sobre o semilunar aumenta,
acelerando o processo de fragmentagdo e colapso'?
(Figura 1).
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Figura 1: Biomecdnica do Punho esquematizada.

DIAGNOSTICO

O diagnostico da DK ¢ baseado na historia clinica,
exame fisico e exames auxiliares de diagnostico:
radiografia, tomografia axial computorizada (TAC)
e ressonancia magnética (RM)'*’. A DK tem um
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espectro enorme de gravidade e um curso variavel
e imprevisivel, no entanto, ¢ habitual os doentes
recorrerem a cuidados médicos apds muitos meses
de sintomatologia®’”.

Tipicamente, os doentes apresentam dor a nivel
do semilunar (tanto a digitopressao como ao
movimento) e diminui¢ao de for¢ca muscular a nivel
do punho afetado, demonstrado pela diminui¢ao
da capacidade de preensdo e dificuldade na flexdo
e extensao extrema do punho, sendo os arcos de
movimento médios normais'*>%7, Com a evolu¢do
da doenca, a instabilidade do carpo progride e os
sintomas mecanicos predominam, com aumento
da dor e rigidez do punho, associada a artrose
degenerativa avangada’®.

A radiografia nem sempre se correlaciona com o
grau de sintomatologia apresentado pelo doente,
mas ¢ considerada um exame de diagnostico
fundamental na DK? Devem ser obtidas as
incidéncias antero-posterior, lateral e obliquo e,
apesar das radiografias se demonstrarem normais
nos estadios iniciais, posteriormente, revelam
alteragcdes progressivas, como fraturas, esclerose
difusa, alteracdes quisticas, colapso do semilunar
¢ alteragdes artriticas perisemilunares*®. Para
além disso, com as radiografias, pode-se avaliar a
anatomia do punho, incluindo a variancia cubital,
inclinacao radial, angulo radio escafoide e tamanho
¢ morfologia do semilunar’. No que diz respeito
a TAC, esta ¢ util em estadios mais avangados,
nomeadamente quando ja ocorreu o colapso do
semilunar. Este exame ¢ importante para demonstrar
a fratura e segmentacdo do semilunar, a extensdo
da necrose e do colapso da superficie articular e,
por fim, a geometria do semilunar’*®. Em relagao
a RM, esta assume especial utilidade em fases
iniciais da doenca, quando as radiografias nao
mostram alteragdes'?. As imagens na ponderagdo
T1 demonstram diminui¢ao da intensidade do sinal,
como resultado da diminui¢do da vascularizagdo'~.
Estas imagens ndo sdo especificas e devem ser
vistas em toda a por¢ao do semilunar, pois outras
entidades, como tumores, demonstram alteragdes
do sinal semelhantes, mas localizadas numa area
especifical?. Em casos raros, em que ¢ necessario
avaliacdo adicional sobre a superficie articular do
semilunar, pode ser necessario uma artroscopia,
sendo ja descrita uma classificagdo artroscopica
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da superficie articular (Bain e Begg) e o algoritmo
de tratamento tendo em conta esta classificacao>!’
(Figura 2).

Figura 2: Exame Radiografico (a) e RM (b) demonstram Doenga de
Kienbéck.

ESTADIOS

O estadiamento da DK ¢ fundamental, pois as op¢des
terapéuticas dependem do mesmo?®. As primeiras
classificagdes baseavam-se na descri¢ao radioldgica
e patologica da DK (Stahl - 1947 e Decoulx -
1957)"3. Posteriormente (1977), surgiu a descrigao
de Lichtman et all, assente unicamente em achados
radiograficos?’. Esta apresenta boa confiabilidade e
reprodutividade, sendo, atualmente, a classificacao
mais aceite da DK?3,

Assim, a DK ¢ dividida em 4 estadios'>*°.

No estadio I, o fornecimento de sangue para o
semilunar ¢ interrompido’. Radiologicamente,
apesar da descricdo classica ser a normal
densidade e arquitetura do semilunar, pode estar
presente uma fratura linear ou compressiva'?3?,
Neste estadio, a RM ¢ o exame que tem maior
sensibilidade e especificidade para o diagnostico e
revela, tipicamente, diminui¢ao difusa do sinal na
ponderacao em T1'37,

No que diz respeito ao estadio II, radiologicamente
ocorre altera¢dao difusa da densidade do semilunar
(litica ou esclerose), no entanto, o tamanho, forma
e relagdo anatomica dos ossos do carpo mantem-se
inalterada'?3,

O estadio III ¢ o mais comum como forma de
apresentagdo da DK'2. Este ¢ definido como o
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colapso do semilunar e ¢ subdividido em IIIA e
[IB'**. Enquanto no estadio IIIA ocorre esclerose
e colapso do semilunar, sem alteracdes da altura e
alinhamento do carpo, no estadio I1IB, para além do
colapso do semilunar, ocorre migragao proximal do
capitato, perda da altura do carpo e flexdo palmar
fixa do escafoide!*. A classificacdo de Lichtman
et all, embora com uma boa confiabilidade geral,
pecava na distingdo entre o estadio IITA e IIIB,
tendo sido proposto, por Goldfarb et al, a utiliza¢ao
do angulo radio-escafoide (RS) para a distingdo
destes subtipos'?. O angulo RS (normal: 30° a 60°)
¢ o angulo medido entre o eixo do radio e o eixo do
escafoide'’. No estadio IIIA, o angulo RS é menor
que 60° e no IIIB ¢ superior a 60°%,

O estadio IV ¢ caracterizado por alteracoes
degenerativas extensas do carpo, compostas
por colapso do semilunar, associado a artrose
degenerativa radiocarpica e mediocarpica'>* (Figura
3).

llla lib

Figura 3: Estadios da DK consoante a classificagdo de Lichtman et
12
al.

TRATAMENTO

Os principais objetivos do tratamento da DK sdo
aliviar a dor, melhorar a fungao e limitar a progressao
da doenga>'". Embora a deterioracdo radiologica
progressiva ocorra na maioria dos doentes, esta ndo
se relaciona diretamente com a sintomatologia'*!3.
Por este motivo, existe o consenso que,
independentemente do estadio apresentado, a
necessidade de intervengdo cirurgica ¢ ditada pela
sintomatologia apresentada pelo doente e pelos
défices funcionais, ap6és uma correta imobilizagao,
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em associacdo com medicacdo anti-inflamatéria e
analgésica'>!*!*. Assim, o tratamento conservador ¢
de primeira linha e, se a opgao for pelo tratamento
cirurgico, a idade do doente, o estadio da doenca, a
variancia cubital negativa e a inclinagao radial sdo
fatores importantes a ter em conta®*.

Desde a descrigao original da DK em 1910, diversas
intervengdes cirargicas tém sido empregues,
consoante o estadio apresentado. Apesar disso,
a abordagem cirtrgica ainda nao demonstrou,
definitivamente, alterar a historia natural da
doenga! 24511,

ESTADIO I

Nesta fase existe uma boa oportunidade para
a revascularizagdo do semilunar'. A simples
imobilizagao pode aliviar a carga sobre o semilunar,
favorecendo a vascularizagao?*. No entanto, no caso
de manutencdo da sintomatologia, a intervengao
cirargica pode estar indicada'>'*. No caso de
variancia cubital negativa, pretende-se restabelecer
a situacdo biomecanica mais favoravel, seja pelo
encurtamento do radio ou pelo alongamento
do cubito"!%!"18 Varios estudos sugerem que o
encurtamento radial tem melhor progndstico e
menos complicagdes que o alongamento cubital’-!>17,
No caso de doentes com variancia cubital neutra ou
positiva, a revascularizacdo do semilunar pode estar
indicada, seja pela implantagdo de um pediculo
arteriovenoso ou pela colocagdo de um enxerto
o6sseo vascularizado''®1°.

ESTADIO II E IITA

Os estadios II e IIIA sdao considerados em conjunto
no que diz respeito ao tratamento®’. O principal
objetivo ¢ restaurar a vascularizacdo do semilunar,
seja de uma forma direta ou de uma forma indireta
(diminui¢do da carga mecanica sobre o semilunar)3,
A revascularizagdo direta pode ser utilizada de
diversas formas, nomeadamente com a transferéncia
do pisiforme vascularizado, a transferéncia de um
pediculo vascularizado ou de um enxerto 6sseo
do metacarpo vascularizado'?®. E aconselhavel a
utilizacao de fixadores externos para diminuicao da
carga mecanica sobre o semilunar'. Apesar de 23%
dos doentes evidenciarem progressdo radioldgica
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da doenga, 71% dos doentes onde ¢ realizada a
revascularizacdo do semilunar, existe alivio da
dor, melhoria da for¢a de preensdo e aumento da
amplitude dos movimentos?.

No que diz respeito a revascularizagdo indireta
do semilunar, existem multiplos procedimentos
cirurgicos, tendo em conta a variancia cubital®*%,
No caso de variancia cubital negativa, esta indicado
o encurtamento do radio ou alongamento do
cubito!»315:16172122 - Em  doentes com variancia
cubital neutra ou positiva, estd indicado a realizagdo
de uma osteotomia em cunha ou cupula do radio
ou um encurtamento do capitato’. As osteotomias
do radio diminuem a inclinagdo radial, aumentam a
area de contacto do radio com o semilunar e assim
diminuem a for¢a de transmissao radio-semilunar
e capitato-semilunar-. As osteotomias do radio
apresentam bons resultados no que diz respeito ao
alivio da dor e a melhoria da forga de preensdo a
longo prazo.

ESTADIO IIIB

Neste estadio, a instabilidade do carpo torna-se o
fator mais problematico, passando arevascularizagao
e a variancia cubital para segundo plano®. As opgdes
cirargicas passam pela artrodese intercarpal e pela
carpectomia da fileira proximal, entre outras®.
A artrodese intercarpal diminui a carga sobre o
semilunar, estabiliza a articulagdo mediocarpica,
mantem o escafoide na sua posi¢ao correta e evita
uma progressao do colapso'?*. A carpectomia
da fileira proximal do carpo ¢ um procedimento
de salvamento neste estadio, tendo varios estudos
documentado ser um tratamento confiavel para a
preservacao do movimento e com bons resultados
clinicos a longo prazo*?**. Esta intervengdo deve
ser utilizada com precau¢do em doentes com menos
de 35 anos*.

ESTADIO IV

Neste estadio ocorrem alteragdes degenerativas
progressivas da superficie articular da articulagdo
radiocarpica e médiocarpica*’. Os procedimentos
de reconstru¢do ou de revascularizagdo nao
estdo indicados, sendo a desnervacdo do punho,
a carpectomia da fileira proximal do carpo ou a
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artrodese total do punho os pilares do tratamento'~.
PROGNOSTICO

O prognostico da DK varia consideravelmente tendo
em conta o estadio e a progressdo da doenga’?,sendo
que a resposta ao tratamento pode levar alguns
meses e, ocasionalmente, ser necessario varias
cirurgias’’. Nao ¢ expectavel que os doentes voltem
a ter uma fun¢ao do punho normal apds o tratamento
cirrgico, no entanto, 0 mesmo ¢ uma oportunidade
para preservar a fungdo e a dor a longo prazo’.
Nos estudos realizados, a idade ¢ apontada com o
principal fator de progndstico, sendo este pior nos
doentes com idade superior a 30 anos'**. Nas
criancas, a abordagem conservadora tem melhor
prognostico, com maior potencial de consolidagao
e remodelacdo!?"%8,

Na verdade, o diagnostico precoce da DK pode
permitir tratamentos mais eficientes, especialmente
em pacientes jovens, com elevadas exigéncias
funcionais®.

CONCLUSAO

A DK mantem-se um problema clinico desafiante?,
sendo que a sua etiologia, histéria natural e o
tratamento ideal mantém-se incertos'-!!-23031,
Apesar da melhoria nas técnicas de diagnostico,
questdes fundamentais mantém-se, no que diz
respeito as bases cientificas que levam a escolha do
tratamento cirirgico assim como o seu timing’. As
opgoes cirtrgicas tém que ter em conta os principios
anatomicos, fisiologicos e biomecanicos da DK,
porém, embora alguns estudos apontem para que
a cirurgia altere a historia natural da doencga, ainda
ndo existe uma resposta definitiva a este respeito®2.
A compreensdo da historia natural da doenga e
os verdadeiros resultados do tratamento devem
ser baseados em cooperagdo, com estudos
multicéntricos, associados a modernas técnicas
de investigacdo, de forma a fornecer resultados
consistentes e orientados para os doentes*?.
Apenas através de um esfor¢o em conjunto, ¢
possivel chegar a um consenso no que diz respeito
a etiologia, classificacdo, tratamento e prognostico
da DK?%,
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