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Artroplastia de silicona del semilunar en la enfermedad
de Kienbock: Seguimiento a largo plazo

Lunate bone silicone arthroplasty in Kienbock’s disease:
Long-term follow-up

LAMAS GOMEZ, C.; MIR BULLO, X.; LLUSA PEREZ, M., y NAVARRO QUILIS, A.

Hospital Universitario de Traumatologia. C. S. Valle Hebrén. Barcelona.

RESUMEN: Entre 1986 y 1993 se trataron 20 pacien-
tes con implantes de silicona para la enfermedad de
Kienbock con un seguimiento medio de 7 afos. La edad
media de los pacientes era de 33 afios y segin la clasifi-
cacion de Lichtman ocho fueron Grado II, ocho Grado
ITITIA y cuatro Grado IIIB. Al final del seguimiento el
75% presentaban persistencia del dolor y un balance
articular limitado. A nivel radiolégico hubo un colapso
carpiano (altura carpiana media de 0,49) y una trasla-
cion cubital (distancia cubitocarpiana media de 0,26).
Se presentaron las siguientes complicaciones: luxaciéon
del implante hacia cubital en dos pacientes; subluxa-
cion en dos, una palmar y otra dorsal; presencia de
inestabilidad en DISI en seis y en VISI en dos; siliconi-
tis e imagenes liticas intradseas en ocho y presencia de
artropatia degenerativa radio e intercarpiana en 10.
Cuatro pacientes precisaron de reintervencion: tres ar-
trodesis del carpo y una reseccion de la primera fila. El
implante de silicona genera a largo plazo una sinovitis
reactiva con destruccion del carpo, siendo incapaz de
frenar la evoluciéon a colapso carpiano y a traslacion
cubital. A causa de sus limitaciones no creemos que
tenga indicacion actualmente en el tratamiento de la
enfermedad de Kienbdock.

PALABRAS CLAVE: Mano. Muiieca. Enfermedad de
Kienbock. Artroplastia. Implante de silicona.

ABSTRACT: From 1986 to 1993, 20 patients were trea-
ted with silicone implants for Kienbock’s disease. Pa-
tients had a mean follow-up of 7 years. Mean patient
age was 33 years. According to the Lichtman classifica-
tion, 8 were grade II, 8 IIIA and 4 IIIB. At the end of
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follow-up, 75% had persistent pain and limited articu-
lar balance. Radiography showed carpal collapse (mean
carpal height 0.49) and ulnar displacement (mean ul-
nocarpal distance 0.26). The following complications
occurred: implant dislocation in 2 patients, subluxation
in 2 (1 palmar and 1 dorsal), DISI instability in 6, VISI
instability in 2, siliconitis and intraosseous lytic images
in 8, and radial or intercarpal degenerative arthro-
pathy in 10. Four patients required reoperation: 3 car-
pal arthrodesis and 1 first-line resection. The silicone
implant generated long-term reactive synovitis and
carpal destruction and did not slow the evolution to
carpal collapse and ulnar displacement. For these rea-
sons, we do not recommend the procedure for the tre-
atment of Kienbock’s disease.

KEY WORDS: Hand. Wrist. Kienbock’s disease. Arthro-
plasty. Silicone implant.

Se han propuesto multiples opciones quirtirgicas
para el tratamiento de la enfermedad de Kienbock de-
pendiendo del estadio radiolégico y del indice radio-
cubital inferior (IRCI): injerto 6seo vascularizado,
procedimientos de nivelacién (osteotomia de acorta-
miento del radio y de alargamiento del ctibito), osteo-
tomia del hueso grande, osteotomia en cufia lateral del
radio, artrodesis parciales y procedimientos de salva-
mento (denervacion del carpo, artrodesis carpiana y
reseccion de la primera fila del carpo).>'*?!2$2433:36.37

Durante muchos afios uno de los tratamientos
mas empleados fue la sustitucion del semilunar frag-
mentado por tejido biolégico®®!'*1#414¢50 5 por un im-
plante: de vitalio,* acrilico,'"® de silicona** o de tita-
nio.** El implante de semilunar constituido inicial-
mente de silicona convencional (elastomero 372) fue
posteriormente sustituido por una aleacién de titanio
o por un nuevo elastémero de silicona mds resistente:
high performance silicone o silicona HP. En los ulti-
mos afios se ha podido comprobar que existe una me-
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nor incidencia de cambios radioldgicos y de reinter-
venciones con la silicona original que con la HP.#*
Aunque en un principio se habfan comunicado resul-
tados satisfactorios con los implantes de silico-
na,***** Jos resultados a largo plazo han demostrado
una alta incidencia de sinovitis por silicona de cerca
del 50-80%. Estos pacientes presentaban resultados
pobres no sélo debido a la sinovitis, sino también a la
presencia de luxaciones de la prétesis.' 22404347

El objeto del estudio es aportar la experiencia de
nuestro centro en los implantes de silicona en el se-
milunar, sefialando las complicaciones que han lle-
vado a su abandono.

Material y Método

Se realiz6 un estudio retrospectivo de 20 implan-
tes de silicona en el semilunar intervenidos quirtrgi-
camente en nuestro centro desde 1986-1993, con un
seguimiento medio de 7 afios (minimo: 5 y maximo:
12 anos).

De los pacientes incluidos en el estudio fueron
14 varones y seis mujeres, con una edad de 33 afios
(minimo: 21 y mdximo: 63 afios). Eran trabajadores
de fuerza 14 pacientes y presentaban lesion en la
mano derecha 15.

Siguiendo la clasificacién radioldgica propuesta
por Lichtman,”*’ en el momento de la intervencién
ocho pacientes eran Grado II de Lichtman, otros
ocho Grado IIIA y cuatro Grado IIIB. La morfologia
del semilunar era Tipo I en cuatro pacientes, Tipo II
en 14 y Tipo III en dos.>’ La valoracién radiolégica
se realizé en la radiografia posteroanterior y lateral
estdndar de mufeca (posicién cero) tal y como des-
cribe Palmer.*® El IRCI era en cuatro cubitus minus,
en 14 zero variant y en dos cubitus plus."”

La funcién de la mufieca se evalud en términos
de dolor carpiano, rango de movilidad y fuerza de
prension. Todos los pacientes presentaban dolor per-
sistente en la mufieca antes de la intervencién. La in-
tensidad de dolor postoperatorio lo hemos dividido
en tres grados: no dolor, dolor al esfuerzo y dolor
constante.

El estado funcional se clasificé como: a) capaz
de trabajar, pero desempleado; b) retorno a su em-
pleo habitual; ¢) retorno a su empleo habitual, pero
con limitaciones, y d) incapaz de trabajar. El grado
de satisfaccion después de la intervencidn por parte
del paciente se clasificé como completa, parcial o no
satisfecho (Tabla 1).

A nivel radiolégico se estudié la presencia de
ruptura-luxacidn-subluxacién del implante, de ima-
genes liticas intradseas, de inestabilidad carpiana y
de artropatia degenerativa. El colapso carpiano se
midié a través de la relacién de la altura carpiana.
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Tabla 1. Resultados clinicos.

Preoperatorio Postoperatorio

Dolor:
— Constante .......... 20 5
— Con la actividad 0 10
— No dolor ......ccevveveennene 0 5
Movilidad (muifieca):
— Extension/flexion ........... 62/50° 20/28°
— Desviacion radial/cubital . 19/15° 14/10°
— Pronacién/supinacion ..... 86/88° 80/75°
Fuerza de prension (en kg) ...... 28 (15-43) 36 (17-48)
Estado laboral:
— Desempleado .................. — 1
— Empleo habitual ............. — 14
— Empleo habitual con limi-
taCiONes ...cccveeveverveerenens — 5
— Incapaz de trabajar ......... — 0
Satisfaccion:
— Completa ......ccceevveeeenene — 3
— Parcial .....cccoeviieies — 3
— No satisfecho ................. — 14

Este pardmetro fue descrito por McMurtry-Youm
(1978) y resulta de dividir la altura carpiana (distan-
cia desde la base del tercer metacarpiano a la super-
ficie articular del radio) entre la longitud del tercer
metacarpiano. Los valores normales son de 0,54+
0,03 y se considera colapso carpiano valores <0,51.*
El valor medio de la relacién de la altura carpiana
preoperatoria fue de 0,49 (minimo: 0,44 y méiximo:
0,52). La traslacién carpiana se midi6 con la relacion
de la distancia cubitocarpiana. Este pardmetro des-
crito por Youm (1978) se consigue al dividir la dis-
tancia cubitocarpiana entre la longitud del tercer me-
tacarpiano. Se consideran normales valores de 0,30+
0,03 y la traslacion cubital se define por valores
<0,27.°" El valor medio preoperatorio de la distancia
cubitocarpiana es de 0,29 (minimo: 0,26 y maximo:
0,32).

La técnica quirtirgica empleada en 16 pacientes
es por un abordaje dorsal, con exéresis del semilunar
y colocacion del implante de silicona con una plastia
capsular de extensor carpi radialis brevis. En cuatro
pacientes se realizé una artrodesis escafoides-trape-
cio-trapezoide (STT) asociada.

Resultados

Al final del estudio 5 pacientes no presentaban
dolor; sin embargo, en el resto persistia en forma de
dolor al esfuerzo y en reposo.

El rango de movilidad medio preoperatorio fue
de 62° de extension, 50° de flexion, 19° de desviacion
radial y 15° de cubital, 86° de pronacién y 88° de su-
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Tabla 2. Resultados radiolégicos.

. . RAC RDCC
Pacm(:)nte IRCI Morf(flogla Estadio
- semuunar Preop. Postop. Preop. Postop.
1 0 11 mB 048 043 0,27 0,32
2 2 11 o 048 053 032 030
3 2 I mA 0,51 0,48 0,28 0,27
4 1 11 o 049 048 027 0,26
5 1 1I o 052 052 028 0,28
6 0 I mA 049 049 0,30 0,29
7 1 11 A 048 048 0,28 0,26
8 2 I 1A 044 040 032 0,25
9 2 1I mB 0,51 045 028 0,23
10 -1 I o 050 046 030 0,28
11 0 I o 048 050 0,28 0,26
12 -3 I ImA 044 042 031 0,26
13 1 11 A 048 048 0,26 0,23
14 3 I 1A 0,50 049 0,27 0,24
15 0 1I m o052 050 032 0,26
16 1 11 mB 0,50 048 0,27 0,24
17 -2 I nIA 049 047 032 0,27
18 0 1I mB 0,51 049 0,29 0,26
19 3 11 o 050 048 0,27 0,28
20 -2 I o 047 045 030 0,25

Preop.: preoperatorio. Postop.: postoperatorio. RAC: relacién altura
carpiana. RDCC: relacién distancia cubito carpiana. IRCI: indice ra-
diocubital inferior.

pinacién. La fuerza de prensién media preoperatoria
utilizando un dinamémetro de Jamar fue de 28 kg
(minimo: 15 y maximo: 43 kg). El balance articular
medio al seguimiento fue de 20° de extension, 28° de
flexion, 14° de desviacion radial, 10° de cubital, 80° de
pronacién y 75° de supinacién. La fuerza de prensién
media fue de 36 kg (minimo: 17 y maximo: 48 kg).

Al final del seguimiento, 14 pacientes retornan a
su empleo habitual sin limitaciones y cinco con
ellas. No hubo ningun paciente incapaz de trabajar y
uno estaba desempleado (Tabla 1).

La relacién de la altura carpiana presentd post-
operatoriamente un valor medio de 0,47 (minimo:
0,40 y maximo: 0,53). Por tanto, la intervencién no
es capaz de frenar la evolucién a un colapso carpia-
no. El valor medio postoperatorio de la relacién de
la distancia cubitocarpiana es de 0,26 (minimo: 0,23
y maximo: 0,32). Por tanto, la intervencién no es ca-
paz de frenar la traslacién cubital que se da en fases
avanzadas de la enfermedad (Tabla 2).

Hubo dos luxaciones del implante hacia cubital,
subluxacién en otros dos, una palmar y otra dorsal, y
presencia de DISI en seis y de VISI en dos. La sili-
conitis e imdgenes liticas intradseas (de predominio
hueso grande-ganchoso) se dieron en ocho pacientes
y la artropatia degenerativa radiocarpiana e intercar-
piana en 10. Se realizaron reintervenciones en cuatro
pacientes: tres artrodesis del carpo y una reseccién
de la primera fila.
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Figura 1. Artroplastia de silicona en semilunar.

Discusion

En nuestro estudio realizado en 20 pacientes, con
un seguimiento medio de 7 afios, hemos obtenido
clinicamente una persistencia del dolor carpiano en
el 75% de la serie y un balance articular limitado.
Con un seguimiento medio de 13 afios, Egloff' estu-
dia 14 implantes de silicona en el semilunar y obser-
va lesiones liticas en todos los casos excepto en dos,
que aumentan en nimero y tamafio con el tiempo.
Por otro lado, Conte,” con un seguimiento medio de
12 afios, aprecia en 18 implantes de silicona en se-
milunar la presencia de seis luxaciones palmares y
dos dorsales y lesiones geddicas intracarpianas en
todos los casos. La mejoria del dolor es discreta, per-
siste un déficit de fuerza y de movilidad. Ambos

Figura 2. Aspecto macroscépico del implante: desgaste y abrasion de la
superficie.
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Figura 3. Aspecto microscépico. A: Sinovitis hipertréfica con granulomas por silicona (HE, 40x). B: Reaccion de células gigantes a cuerpo extraiio (HE, 250x).

autores no recomiendan la artroplastia total de silico-
na para el semilunar y creen que es ineficaz para res-
tablecer la arquitectura del carpo. Antufia-Zapico®
nunca ha sido partidario de las prétesis de silicona y
la argumenta por dos motivos. Por un lado, conside-
ra que estan biomecdnicamente mal concebidas de-
bido a que presentan un vastago para el piramidal,
dejando inestable el espacio escafolunar, que es la
zona que recibe mds presiones. Por otro lado, porque
no cree que un material inerte pueda sustituir a un
hueso que recibe abundantes fuerzas compresivas
tanto longitudinales como rotacionales.

Debido a esta falta del implante hemos observa-
do en un 20% de los casos luxacién y subluxacién
de la artroplastia, en un 30% inestabilidad en DISI y
en un 10% en VISIL La incidencia de imégenes liti-
cas intradseas y sinovitis por liberacién de particulas
de silicona en nuestra serie es del 40%. Surgen por
la abrasién y el desgaste del implante y producen
una sinovitis hipertréfica con granulomas por silico-
na."” Microscépicamente se aprecia la respuesta del

Figura 4. Radiografia posteroanterior de mufleca donde se muestra una
luxacién cubital del implante junto con un colapso carpiano y una trasla-
cion cubital.
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huésped a estas particulas como una reaccion de cé-
lulas gigantes a cuerpo extrafio. Los leucocitos y ma-
créfagos fagocitan el material, pero la silicona no se
afecta por las enzimas lisosomales, lo que induce
una sinovitis reactiva que no es exclusiva de la sili-
cona (PMMA, polietileno y otros materiales metali-
cos), estando siempre en relacién con el tamafio de
la particula. Las particulas de silicona son de 30 a
60 micras de didmetro. Estos implantes se han desa-
consejado para la sustitucion del escafoides y del se-
milunar, ya que al estar sometidos a importantes car-
gas de compresion se produce su fragmentacién.”
Los factores que desgastan el implante de silicona y
contribuyen a la formacién de particulas son las
fuerzas excesivas a través del implante debidas a la
asociacion de inestabilidad o de colapso, una malpo-
sicién o exceso de tamaiio, exceso de movilidad y
abuso de la actividad diaria.***

La sinovitis ocasiona también la aparicién de
quistes en los huesos carpianos vecinos, principal-
mente el hueso grande y el piramidal,”"**%*4447 por-
que la sinovial es capaz de penetrar por los defectos

Figura 5. En la radiografia de perfil se aprecia la inestabilidad en DISI
del implante.
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Figura 6. Imdgenes liticas intradseas de predominio hueso grande-piramidal. A: Radiolégica. B: Tomografia computerizada.

corticales e invadir la zona menos resistente del hue-
so esponjoso formando un nidus. Habitualmente se
encuentran particulas de silicona en el contenido de
los quistes y en la sinovial.* Asimismo, estas par-
ticulas se han encontrado en los nédulos linfiticos
regionales por migracién a través del sistema linfati-
co. Sin embargo, las autopsias en humanos y en ani-
males después de un amplio periodo de tiempo con
un implante de silicona no muestran evidencia de
mutacién celular ni de diseminacién sistémica de las
particulas a 6rganos a distancia.'**

Otro de los aspectos que merecen ser destacados
es el desarrollo de artropatia degenerativa intercar-
piana y radiocarpiana junto con el implante de sili-
cona, que en nuestra serie afecté a la mitad de los
pacientes. Lesur® al estudiar 19 artroplastias de sili-
cona HP en el semilunar, describe dos tipos de cam-
bios degenerativos: el primero, debido a la usura del
material, y el segundo, debido a la subluxacién rota-
toria del escafoides. La horizontalizacién del esca-
foides por lesidon ligamentaria escafolunar provoca
una pérdida de congruencia en la primera fila del
carpo y entre el polo proximal del escafoides y el ra-
dio. Burgess’ ha cuantificado dicha situacién y una
rotacion del escafoides de 20° disminuye la superfi-
cie articular en un 77%. Parece razonable que si no
se estabiliza la subluxacién rotatoria del escafoides,
a pesar de la artroplastia, se evoluciona a una artro-
sis.?® La prevencién de este problema, es segin Wat-
son,®* 1a realizacién sistematica de una artrodesis
STT asociada, mientras que Swanson* lo practica
cuando el dngulo escaforradial es superior a 60°. La
artrodesis STT tiene una doble finalidad: por un la-
do, transferir las fuerzas compresivas a la columna
externa, disminuyendo con ello el desgaste de la pré-
tesis, y por otro, solucionar la subluxacién rotatoria
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del escafoides, de manera que la fijacién del escafoi-
des evita su horizontalizacién. Sin embargo, la artro-
desis STT no estd exenta de complicaciones y es un
procedimiento no recomendado por algunos autores.
La modificacién de las presiones con la artrodesis
STT genera una sobrecarga de la articulacién radio-
escafoidea con artrosis radiocarpiana progresiva. Por
otro lado, produce un pinzamiento con la estiloides
radial caracterizado por dolor en el lado radial con la
flexién de la muifieca y limitacién de la movilidad
con la desviacién radial.'****

Actualmente el implante de silicona en semilu-
nar ha sido abandonado por la mayoria de autores
dado el riesgo de sinovitis.">!"!#19:21223236 Qi em-
bargo, autores como Lanzetta y Swanson siguen em-
pleando esta técnica.”>*

Conclusiones

1.* El implante de silicona en el semilunar ge-
nera a medio y largo plazo una sinovitis reactiva con
destruccién del carpo y formacidon de quistes intra-
6seos de predominio hueso grande-ganchoso-pira-
midal.

2.* La artroplastia con este tipo de implantes de
silicona presenta problemas derivados de su falta de
estabilidad, dando lugar a luxaciones-subluxaciones
del implante, siendo un procedimiento ineficaz para
mantener la altura carpiana y evitar el colapso car-
piano y la traslacién cubital.
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