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RESUMO

O autor apresenta dois casos de osteonecrose do semi-
lunar, em adolescentes do sexo feminino, de 11 e 14 anos,
que não responderam ao tratamento conservador (imobi-
lização + AINEs) e que foram operadas pela técnica de
osteotomia excisional e cilíndrica do rádio. Obteve-se rá-
pida revascularização do semilunar (ao final de seis me-
ses de pós-operatório), com desaparecimento dos sinto-
mas.

SUMMARY

Kienböck’s disease in teenagers. Presentation of two cases

The author presents two cases of Kienböck’s disease in
female teenagers, aged 11 and 14 years old, who did not
have any response to the conservative treatment. They were
operated by shortening of the radius, where a rapid revascu-
larization of semilunar was achieved, and symptoms disap-
peared 6 months after surgery.

INTRODUÇÃO

A osteonecrose do semilunar carpal (enfermidade de Kien-
böck) é caracterizada pelo colapso progressivo de semilu-
nar, freqüentemente, sem história de trauma. É condição rara,
de etiologia desconhecida, ocorrendo mais comumente nos
adultos jovens e raramente em crianças e adolescentes(4).

O sexo masculino é duas a três vezes mais afetado que o
feminino. O paciente mais jovem citado na literatura tem
sete anos de idade e é portador de dermatomiosite(5).

Segundo Zapico(2), de acordo com o ângulo de inclinação
do semilunar medido entre a borda escafoidiana e a borda
radial do semilunar, distinguem-se três tipos: I, 30%; II, 50%;
e III, 20%. Os indivíduos portadores do tipo I são os mais

suscetíveis de desenvolver a enfermidade de Kienböck. Em
relação à vascularização, segundo Lee(6), distinguimos tam-
bém três tipos: I, 27,5% (apresenta aporte vascular somente
por uma arteríola, dorsal ou palmar); II, 7,5% (apresenta sis-
tema vascular dorsal palmar sem anastomose entre eles); e
III, 63% (apresenta um sistema anastomótico intra-ósseo, o
que dificulta o desenvolvimento da patologia nesses pacien-
tes).

Algumas teorias tentam explicar o aparecimento da enfer-
midade de Kienböck: 1) teoria infecciosa; 2) vasomotora; e
3) neurológica. Porém, atualmente, duas teorias parecem ex-
plicar melhor a evolução, pelo menos na maioria dos casos:
a teoria traumática e a teoria dismórfica (desigualdade do
comprimento radioulnar distal). Hultén foi quem primeiro
estabeleceu, em 1928, a freqüência da enfermidade de Kien-
böck em indivíduos com alterações no comprimento radioul-
nar.

Nossa casuística consta de dois casos de enfermidade de
Kienböck, em pacientes do sexo feminino, com idades de 11
e 14 anos, que apresentavam, no momento do atendimento,
osteonecrose do semilunar, estágio III-A, segundo Lichtman,
as quais não responderam ao tratamento conservador. Foram
então submetidos a intervenção cirúrgica, em que se proce-
deu à osteotomia excisional e cilíndrica do rádio, seguida de
aplicação de placa de autocompressão e gesso axilopalmar
por seis semanas.

O objetivo deste trabalho é mostrar que, apesar de esta
patologia ser rara, mesmo indivíduos com potencial de cres-
cimento que não responderam ao tratamento conservador,
sem evidências de instabilidade cárpica, poderão ser opera-
dos sem interferência com o crescimento, obtendo-se ao fi-
nal boa resposta ao tratamento.

CASOS CLÍNICOS

Caso 1 – D.M.R.M., 11+2 anos de idade, sexo feminino,
com história de trauma no punho, havia cerca de oito meses,
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Fig. 2 – Caso 1:
D.M.R.M.,
pré-operatório,
RX AP.

Fig. 1 – Caso 1:
D.M.R.M.,

pré-operatório,
RX perfil.

Fig. 4 – Caso 1:
D.M.R.M.,
pós-operatório dois
anos, RX AP.

Fig. 3 – Caso 1:
D.M.R.M.,

pós-operatório dois
anos, RX perfil.

era zero. De acordo com a classificação de Lichtman et al.(2),
o caso foi classificado no estágio IIIa. A medida entre o com-
primento do III metacarpiano e a altura do carpo para deter-
minação do colapso carpal foi de 0,52cm, comparado com
0,54cm no lado normal, indicando colapso carpal mínimo
(Kato et al., 1986)(6). A paciente foi então tratada com AINEs
e imobilização gessada por quatro semanas associada com
fisioterapia antiinflamatória; observamos melhora dos sinto-
mas, os quais recidivaram após remoção do gesso. A análise
radiográfica mostrou que não houve melhora da necrose do
semilunar.

decorrente de queda de cavalo; após o acidente ficou imobi-
lizada com gesso por duas semanas; tendo dor persistente,
foi tratada com AINEs. Ao exame clínico do punho esquer-
do, observou-se ligeiro edema dorsal, o grau de mobilidade
do punho reduzido para 45º na extensão, 50º na flexão, 25º
no desvio radial, 40º no desvio ulnar e pronossupinação nor-
mal. A rotina laboratorial era normal. Exame radiológico em
AP, P e oblíquas mostrou necrose avascular do semilunar com
aumento na densidade óssea, assim como alteração em sua
altura. Observamos ainda que a variação radioulnar distal
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Fig. 5 – Caso 2:
T.A.O.R.,

pré-operatório,
RX perfil.

Fig. 7 – Caso 2:
T.A.O.R.,

pós-operatório um
ano e três meses,

RX perfil.

A paciente foi operada por um acesso volar segundo Alm-
quist & Burns(1). Realizamos uma osteotomia excisional e
cilíndrica do rádio de 0,5mm, seguida de aplicação de placa
do tipo de autocompressão de pequenos fragmentos; o mem-
bro superior foi imobilizado por seis semanas. A consolida-
ção óssea deu-se ao final de oito semanas. As radiografias

Fig. 6 – Caso 2:
T.A.O.R.,
pré-operatório,
RX AP.

Fig. 8 – Caso 2:
T.A.O.R.,
pós-operatório um
ano e três meses,
RX AP.

após cinco meses da cirurgia mostraram rápida revasculari-
zação do semilunar e desaparecimento completo da esclero-
se. O material de osteossíntese foi removido após oito meses
da cirurgia. E após dois anos de pós-operatório, observamos
que o grau de mobilidade do punho operado e o do não ope-
rado eram semelhantes.
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Caso 2 – T.A.O.R., 14+5 anos, sexo feminino, sem ante-
cedentes de trauma por queda ou esportes, apresentava dor
no punho direito havia cerca de cinco meses; havia sido feita
imobilização gessada por duas semanas e uso de AINEs, com
recidiva dos sintomas após a retirada do gesso. No exame
clínico observamos ligeiro edema dorsal e hipoestesia no ter-
ritório do nervo mediano na mão, com Tinel fracamente na
face volar do punho. Apresentava diminuição do grau de mo-
bilidade no punho, para 60º de flexão, 45º na extensão, 25º
de desvio radial, 45º de desvio ulnar e pronossupinação nor-
mal. A rotina laboratorial era normal.

Pelo exame radiológico, as incidências em AP, P e oblí-
quas mostraram necrose avascular do semilunar com aumento
de densidade óssea, assim como alteração na altura do semi-
lunar. De acordo com a classificação de Lichtman et al., o
caso foi classificado como IIIa.

A medida entre o comprimento do III metacarpiano e a
altura do carpo para determinação do colapso carpal foi de
0,526cm, comparado com 0,549cm no lado normal, indican-
do colapso carpal mínimo (Kato et al., 1986)(6). A ulna tinha
0,5mm de variação ulnar negativa.

A paciente foi também tratada com AINEs e imobilização
gessada por quatro semanas associada com fisioterapia an-
tiinflamatória; observamos melhora dos sintomas, os quais
recidivaram após remoção do gesso. A análise radiográfica
mostrou que não houve melhora da necrose do semilunar.

A paciente foi também operada por um acesso volar se-
gundo Almquist & Burns(1). Realizamos uma osteotomia ex-
cisional e cilíndrica do rádio de 0,5mm, seguida de aplica-
ção de placa do tipo de autocompressão de pequenos frag-
mentos e o membro superior foi imobilizado por seis sema-
nas. A consolidação óssea deu-se ao final de seis semanas.
As radiografias após seis meses da cirurgia mostraram rápi-
da revascularização do semilunar e desaparecimento com-
pleto da esclerose. O material de osteossíntese ainda não foi
removido. A paciente apresenta 10º de limitação da flexão
do punho, porém com os demais movimentos normais e sem
dor, após um ano e três meses de pós-operatório.

DISCUSSÃO

A etiologia da enfermidade de Kienböck é desconhecida,
apesar de ter sido descrita há mais de 150 anos(4). A relação
entre a incidência e os fatores de risco na enfermidade de
Kienböck são difíceis de estabelecer, pois se trata de condi-
ção rara. Uma revisão da literatura inglesa sugere que os fa-
tores de risco incluem trauma, doenças sistêmicas, as quais
afetam diretamente a circulação periférica, e corticoterapia

crônica. Tem sido descrito que a variante ulnar minus asso-
ciada aos fatores de risco compromete o semilunar com rela-
ção a seu suprimento sanguíneo, conseqüentemente desen-
volvendo a enfermidade de Kienböck(3,5,7). Estudos para a in-
vestigação do suprimento sanguíneo do semilunar indicam
que 7% têm suprimento extra-ósseo, procedente de um vaso
nutriente simples e outros têm circulação intra-óssea limita-
da, contribuindo para os fatores de risco da osteonecrose.

O encurtamento do rádio para o tratamento da enfermida-
de de Kienböck foi inicialmente descrito por Hultén em 1928
e seu conceito se baseava na observação de que 78% dos
pacientes apresentavam variante ulnar minus, em contraste
com os 23% da população normal. Com isso ele acreditava
que, reduzindo o comprimento do rádio, a pressão exercida
sobre o semilunar era reduzida também, melhorando a circu-
lação óssea.

Nossa casuística consta de dois pacientes do sexo femini-
no, de 11 e 14 anos de idade, uma com antecedente de trau-
ma e outra com variante ulnar minus, as quais, tratadas con-
servadoramente, sem melhora clínica e radiológica, foram
então operadas segundo a técnica de Almquist & Burns(1),
quando conseguimos o desaparecimento dos sintomas e a re-
vascularização do semilunar.
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