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Resumen

Introduccion: Multiples opciones terapéuticas existen para las lesiones perilunares de
arco menor, se ha optado en los tltimos afios por una actitud mas agresiva en cuanto al
tratamiento, sin encontrar diferencias en cuanto a la clinica y funcion de los pacientes,
entre los diferentes métodos. El objetivo de nuestro estudio es valorar los resultados
clinicos, funcionales y radiograficos de las lesiones perilunares de arco menor, tratadas
mediante reduccion cerrada y fijacion percutanea con alambres de Kirschner.
Materiales y Métodos: Se evaluaron de forma prospectiva 10 pacientes con lesiones
perilunares de arco menor tratadas mediante reduccion cerrada y fijacion percutdnea con
alambres de Kirschner. Al finalizar el seguimiento se obtuvieron resultados clinicos
(rango de flexoextension, desviacion radial-cubital y fuerza de prension), resultados
funcionales (Quick-DASH y Modified Mayo Wrist Score) y parametros radiograficos de
inestabilidad y cambios degenerativos.

Resultados: El seguimiento es de 21,6 meses promedio (12 — 39 meses). Obtuvimos
un rango de flexoextension de 119° (69,8% de la contralateral) y un rango de desviacion
cubital-radial de 61,3° (74,3% de la contralateral), se obtuvo 84,1% de fuerza de prension
respecto a el miembro contralateral. Los resultados funcionales fueron un Quick-DASH
de 9,9% y un MMWS de 78, en promedio respectivamente, correspondiendo a un
resultado bueno. Todos los pacientes presentaron elementos degenerativos en el
seguimiento (100%), 2 pacientes presentaban inestabilidad estatica (20%) y en 7
pacientes se observo inestabilidad dindmica (70%).

Conclusion: Los resultados clinicos y funcionales obtenidos mediante reduccion
cerrada y fijacion percutanea son comparables con la reduccion abierta y reparacion
ligamentaria, comparando con la literatura. Se observan elementos degenerativos en la
totalidad de los pacientes, sin correlacion clinico - radiografica.



Introduccion

Las luxaciones y luxo-fracturas del carpo son lesiones raras, pero devastadoras,
constituyendo aproximadamente 5-7% de todas las lesiones de la muiieca "> * % o
alrededor del 10% de todas las lesiones del carpo segun otros autores ). La incidencia
y prevalencia de estas lesiones es dificil de definir ya que es una lesion sub-diagnosticada,
existiendo hasta un 25% de fallas en el diagnostico inicial ", Aproximadamente un 10%
son lesiones abiertas, y un 26% asociadas a politraumatizados ®.

Las luxaciones perilunares y luxo-fracturas tipicamente son resultado de
traumatismo de alta cinematica (accidentes de transito, caidas desde altura, accidentes
deportivos o laborales). Son mas frecuentes en el sexo masculino, entre la segunda y
tercera década de la vida, el 59% ocurren en la mano dominante (™. El mecanismo de
lesion tipicamente es por una hiperextension de la mufieca asociado a desviacion cubital
y supinacion de la articulacion mediocarpiana % %%V,

Las luxo-fracturas perilunares son el doble en frecuencia que las luxaciones
perilunares puras - '?. Herzberg et al. " en un estudio multicéntrico de 166 lesiones
perilunares encontraron que 4 tipos de lesiones abarcaban el 94% de todas las lesiones;
(a) Luxacion trans-escafo perilunar dorsal (estadio I) (49%), (b) Luxacién trans-escafo
perilunar (estadio II) (12%), (c) Luxacioén perilunar dorsal (estadio I) (17%), (d) Luxacion
perilunar dorsal (estadio IT) o Luxacion semilunar (16%).

Se define lesion de arco mayor aquella donde la energia de la lesion afecta
estructuras Oseas alrededor del semilunar y lesion de arco menor donde la energia
progresa alrededor del semilunar siendo exclusivamente ligamentaria, pudiendo producir
luxaciones perilunares o del semilunar © (Figura 1). Se esté introduciendo el término de
lesion de arco intermedio a lesiones con afectacion tanto 6sea como ligamentaria . Estas
alteran severamente la anatomia y biomecanica normal del carpo. Linscheid et al. !
contribuyeron en gran medida a la comprension de la biomecéanica del carpo
desarrollando una clasificacion para la inestabilidad carpiana. Mayfield et al. ¥ la
modificaron definiendo un patrén secuencial de disrupcion ligamentaria que resulta en
una inestabilidad progresiva perilunar.

El diagnostico precoz y un tratamiento adecuado son esenciales para un mejor
pronostico. Se han descripto en la literatura multiples tratamientos para estas lesiones, sin
poder definirse el tratamiento ideal o con mejor resultado a largo plazo.

El objetivo de este estudio es evaluar los resultados clinicos, funcionales y
radiograficos, de luxaciones perilunares de arco menor, tratadas mediante reduccion
cerrada y fijacion percutanea con alambre de Kirschner, en una serie de caso prospectiva.

Figura 1: Luxacion perilunar dorsal de arco menor, enfoque anteroposterior (a) y perfil (b).



Material y Métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo, una serie de casos prospectiva. Se incluyeron un
total de 13 pacientes con luxaciones perilunares de arco menor a partir del 1/1/2019 hasta
el 1/6/2021, tuvimos la pérdida de un paciente durante el seguimiento y se excluyeron
dos pacientes por realizarse reduccion abierta de forma inicial. La captacion de pacientes
se realizo en tres centros asistenciales diferentes.

Se incluyeron pacientes mayores a 18 afios, con luxaciones perilunares de arco
menor, pudiendo asociar fracturas de tipo avulsion a nivel de radio distal o huesos del
carpo, luxaciones agudas (menor a 7 dias) o subagudas (entre 7 — 45 dias). Se excluyeron
pacientes con luxaciones perilunares de arco mayor y de arco intermedio (luxofracturas
perilunares), luxaciones cronicas (mayor a 45 dias) y pacientes tratados mediante otra
técnica quirtrgica.

Los pacientes fueron tratados estando siempre alguno de los autores en la cirugia
definitiva. Todos los pacientes dieron su consentimiento para ser incluidos en el estudio.

Se agrega por separado los resultados de los dos pacientes excluidos en nuestra
serie, a los que se le realiz6 reduccidn abierta y fijacion percutanea de forma inicial por
no poder realizar la reduccion en forma cerrada, en ambos casos se realizo el diagnostico
en el periodo subagudo.

Intervencion:

Previo a la intervencion definitiva a todos los pacientes se le redujo la luxacion
perilunar en block con anestesia general y se coloco una férula antebraquipalmar. Se
estudiaron con radiografia y tomografia computada postreduccion para descartar una
fractura que haya pasado inadvertida en las radiografias iniciales. En los dias siguientes
se realiz6 la intervencion definitiva.

A todos los pacientes con diagndstico de luxacion perilunar aguda se les practico
la misma técnica quirtrgica, mediante reduccion cerrada y fijacién percutdnea. Se
utilizaron alambres de Kirschner (Kw) de tamafo 1.6 — 1.8 mm de didmetro para
mantener la reduccion. Se realiz6 con anestesia general, contando con intensificador de
imagenes en block durante todo el procedimiento.

Se detalla a continuacion la técnica quirrgica utilizada para la colocacion
percutanea de los alambres de Kw. El primer alambre de Kw se coloca a nivel del
semilunar perpendicular a su eje sagital, utilizdndolo como joystick para corregir la
flexion dorsal, alineandolo con el eje sagital del radio. Una vez reducida la articulacion
radiolunar, se coloca el segundo alambre de Kw, el cual mantiene dicha reduccion, desde
el sector dorsal del radio dirigiéndolo al semilunar en su sector palmar. De esta manera
se estabilizard la articulacion radiocarpiana. Luego se estabiliza la fila proximal del carpo
mediante dos alambres; un alambre de Kw a nivel escafolunar, colocandolo desde la
cintura del escafoides hacia el semilunar, cerrando el espacio escafolunar y otro alambre
de Kw a nivel lunopiramidal cerrando el espacio respectivo. A veces es necesario colocar
previamente un alambre de Kw a nivel del escafoides para utilizarlo tipo joystick
corrigiendo la flexién palmar que adopta el escafoides y ayudando a cerrar el espacio
escafolunar. Por tltimo, se estabiliza la articulacion intercarpiana mediante un alambre
de Kw escafo-huesogrande. Se retiran los alambres de Kw que fueron utilizados tipo
joystick. Colocacion de férula antebraquipalmar. (Figura 2)



Figura 2: Técnica de reduccion cerrada + fijacion percutinea con alambres de Kw. (a, b) colocacién de
alambre de Kw a nivel de semilunar (tipo joystick), correccion de angulacion dorsal y estabilizacion
radiolunar con alambre de Kw. (c) colocacion de alambre de Kw escafolunar desde la cintura del escafoides,
cerrando el espacio escafolunar. (d, e) colocacion de alambre de Kw lunopiramidal y colocacion de alambre
de Kw escafo-huesogrande en proyecciones anteroposterior y lateral.

Se controla a las 2, 4 y 6 semanas. A la sexta semana se retiran los alambres de
Kw, manteniendo la férula antebraquipalmar por dos semanas més. A la octava semana
se retira la inmovilizacion y se comienza la rehabilitacion a cargo de equipo de Fisiatria,
Fisioterapeuta y Terapista Ocupacional.

Valoracioén clinica y funcional:

Se obtuvieron datos de movilidad tanto flexoextension como desviacion radial y
cubital, las cuales fueron medidas con gonidmetro por un investigador independiente. Se
utilizo el dinamémetro de la Catedra de Rehabilitacion y Medicina Fisica en el Hospital
de Clinicas, el North Coast Hydraulic Hand Dynamometer. Los rangos de movilidad y
fuerza se obtuvieron al finalizar el seguimiento de cada paciente.

Los scores funcionales que se utilizaron fueron el Quick Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand (Quick-DASH) y el Modified Mayo Wrist Score (MMWS). Ambos
son cuestionarios tipo PROM (Patient Related Outcome Measure) para trauma de pufio y
mano, los cuales proporcionan medidas confiables y validas de los problemas que mas
preocupan a los pacientes como: dolor, funcién, movilidad y calidad de vida relacionada
con salud "9, Estos cuestionarios se realizaron al finalizar el seguimiento de cada
paciente.



Valoracion radiografica:

La evaluacion radiografica se realizd en todos los controles en los que tuvimos
contacto con los pacientes mediante radiografias con proyecciones anteroposterior y
lateral estandar, se clasificé la lesion inicial segin la clasificacion de Herzberg ‘9 y
Herzberg y Forissier '°). La proyeccion anteroposterior permite valorar el trayecto de la
energia separando dos grandes grupos; luxaciones perilunares y luxo-fracturas
perilunares, valorando sus diferentes variedades. La proyeccion lateral permite valorar el
desplazamiento dorsal (97%) y volar, con sus diferentes estadios. (Figura 3). La
presencia de fracturas tipo avulsion no se consideran lesiones tipo luxo-fracturas .

Al finalizar el seguimiento se realizd a todos los pacientes radiografias con
proyecciones anteroposterior y lateral estdndar bilateral y se agregaron proyecciones
dindmicas anteroposteriores en supinacion, prension y desviacion cubital bilateral en
busca de inestabilidad dindmica escafolunar '”. Definimos inestabilidad estatica cuando
se observd una diastasis mayor a 2,6mm en la proyeccion anteroposterior estandar o una
alteracion en el angulo escafolunar mayor a 60 grados; inestabilidad dinamica cuando
hubo una diferencia de 3mm en las radiografias en supinacion, prension y desviacion
cubital respecto a la contralateral. También se valoraron elementos degenerativos
existentes: pinzamiento articular, esclerosis subcontral, osteofitos y geodas.

Analisis estadistico:

Los resultados se informan como media y rango para variables numéricas y
porcentaje en las categoricas.

Figura 3: Diferentes estadios radiograficos segun Herzberg. a) Luxacién perilunar dorsal en estadio I
[correspondiente a paciente n°1]. b) Luxacion perilunar dorsal en estadio II [correspondiente a paciente
n°5]. ¢) Luxacion perilunar dorsal en estadio III [correspondiente a paciente n°2].

Resultados

Los resultados de nuestra serie se presentan en la Tabla 1. Se incluyeron en
nuestro trabajo 13 pacientes, tuvimos la pérdida de un paciente durante el seguimiento
(7,7%) y dos pacientes se excluyeron por realizarse otra técnica quirurgica (15,4%). Los
datos presentados a continuacion son de los 10 pacientes que se realizé el seguimiento
completo. En la Tabla 1 se agregan los dos pacientes excluidos [#1 y #2] los cuales fueron
tratados mediante reduccion abierta y fijacion percutdnea por el tiempo de evolucion al
momento que se realizo el diagndstico y no poder realizar la reduccion de manera cerrada,
se detallan los resultados clinicos, funcionales y radiograficos de los mismos, pero no son
tenidos en cuenta a la hora de valorar los resultados a continuacion presentados.



Todos los pacientes son de sexo masculino (100%), afectindose la mano
dominante en 6 pacientes (60%). La edad promedio de presentacion fue de 35,6 afios (23
— 57 afios) al momento de la lesion. Todos fueron traumatismos de alta energia cinética
(accidente de transito y deportivos). La lesion pas6 desapercibida en el momento inicial
en 1 paciente (10%).

En cuanto al tipo de lesion todas fueron lesiones perilunares dorsales (100%),
subdividiéndolas segun la clasificacion de Herzberg '*'?; 1 paciente en estadio I (10%),
5 pacientes en estadio II (50%) y 4 pacientes en estadio III (40%). Seis pacientes
presentaron fracturas tipo avulsion a nivel del carpo (60%). El tiempo promedio para
realizar la reduccion cerrada fue 1,9 (0 — 7 dias). El tratamiento definitivo se realizo
mediante reduccion cerrada y fijacion percutdnea a todos los pacientes. El seguimiento
de nuestra serie es de 21,6 meses promedio (12 — 39 meses).

En cuanto a los resultados funcionales obtuvimos un rango de flexoextension de
119° (69,8% de la contralateral) y un rango de desviacion cubital-radial de 61,3° (74,3%
de la contralateral), se obtuvo 84,1% de fuerza de prension respecto a miembro
contralateral. Los resultados funcionales que se obtuvieron fueron un Quick-DASH de
9,9% y un MMWS de 78, en promedio respectivamente, correspondiendo a un resultado
bueno.

Todos los pacientes presentaron elementos degenerativos en el seguimiento
(100%), 2 pacientes presentaban inestabilidad estatica (20%) y en 7 pacientes se observd
inestabilidad dinamica (70%).

Dos pacientes (20%) presentaron complicaciones en la evolucidon, en ambos se
observo la pérdida de reduccion en el postoperatorio. Uno de los pacientes no cumplid
con reposo indicado, migraron los alambres de Kw y se intoleraron los mismos en la piel.
Este paciente requirié una reduccion abierta con fijacion percutdnea y se colocod un
montaje de fijadores externos. En el otro paciente hubo una malrreduccion inicial, con
uno de los alambres de Kw incorrectamente colocado, puenteando el semilunar. Requirio
una reduccion abierta y fijacion percutanea.

Discusion

En cuanto a las opciones terapéuticas para las luxaciones perilunares de arco
menor, en la actualidad hay consenso que la reduccion cerrada e inmovilizacion es solo
un método transitorio, en los ultimos afnos se ha optado por una actitud mas agresiva
mediante reduccidon abierta y reparacién ligamentaria, incluso mediante asistencia
artroscopica, pero lo revisado en la bibliografia no muestra diferencias significativas entre
la reduccidn abierta con reparacion ligamentaria versus la reduccion cerrada con fijacion
percutanea para las luxaciones perilunares de arco menor, valorando scores clinicos,
funcionales y radiograficos '®. El objetivo de nuestro estudio es valorar los resultados
clinicos, funcionales y radiograficos de las lesiones perilunares de arco menor, tratadas
mediante reduccion cerrada y fijacion percutanea con Kw.

La Tabla 2 compara los resultados de nuestra serie de casos con otras en la
bibliografia. Hay que destacar que en la bibliografia muchos trabajos incluyen lesiones
perilunares de arco menor y mayor, sin detallar en los resultados a qué tipo de lesion
corresponde.

Los resultados clinicos de movilidad y fuerza de prension de nuestra serie fueron;
rango flexoextension de 119° (69,8% de la contralateral), con una fuerza de prension
comparada a la contralateral del 84,1%, estos son comparables con resultados clinicos de
series en los que se realizo reduccion abierta y reparacion ligamentaria. En la serie de



Tabla 1. Tabla de pacientes. Continlla en proxima pagina.

Fecha Edad Miembro Miembro Clasificacion Reduccion Kw percutaneo Reintervencion  Seguimiento

lesion  (afios) lesionado habil (Herzberg) Cerrada (dias) (meses)
10/2/19 35 I si Dorsal, I 11/2/19 (1 dia) 20/2/19 no 39
30/11/19 57 D si Dorsal, 11 1/12/19 (1 dia) 12/12/19 no 31
1/12/19 27 I no Dorsal, 1T 3/12/19 (2 dias) 18/12/19 no 26
13/2/20 33 D si Dorsal, II 13/2/20 (0 dias) 15/2/20 no 25
6/7/20 44 D si Dorsal, I1I 6/7/20 (0 dias) 13/7/20 no 20
ﬂ 29/8/20 39 D si Dorsal, 1T 29/8/20 (0 dias) 29/8/20 no 23
29/8/20 23 D no Dorsal, IIT 3/9/20 (5 dias) 12/9/20 si—29/9/20 14
n 9/1/21 37 D si Dorsal, II 10/1/21 (1 dia) 15/1/21 no 13
H 3/4/21 27 I no Dorsal, I1I 10/4/21 (7 dias) 15/4/21 no 12
23/5/21 34 D no Dorsal, 11 25/5/21 (2 dias) 25/5/21 si—21/6/21 13
23/2/19 37 D si Dorsal, I1I no 12/3/19 (abierto + no 36
Kw)
26/7/20 23 D si Dorsal, III no 4/9/20 (abierto + Kw) no 22



Fuerza de prension

(% contralateral)

Flexion / Extension
(°/% contralateral)

Radial / Cubital
(°/% contralateral)

Quick -
DASH

MMWS

Cambios
degenerativos

Inestabilidad
Estatica

Inestabilidad
Dinamica

H= —
= S

H=
\9)

Kw: alambre de Kirschner; I: izquierdo; D: derecho; Quick-DASH: Quick Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand; MMWS: Modified Mayo Wrist Score; F: flexion: E:

73,5 %
100 %
73 %

96,6 %

95,4 %

92,7 %

108,3 %
102 %

50,2 %

49,7 %

95,3 %

70,3 %

F 90° (100%) / E
80° (100%)
F 50° (62,5%) / E
60° (75%)
F 90° (100%) / E
70° (77%)
F 65° (72,2%) / E
70° (77,7%)
F 70° (82,3%) / E
65° (72%)
F 60° (53%) / E
60° (52,5%)
F 51° (60%) / E
57° (76%)

F 85° (94,4%) / E
80° (100%)
F25°(31,2%) / E
30° (42,8%)

F 3° (4%) / E 35°
(63,6%)

F 60° (66%) / E
55° (61%)

F 51° (85,7%) / E
42° (66,6%)

R 30° (100%) / C
40° (100%)
R 20° (57%) / C
40° (66,6%)
R 30° (75%) / C
40° (100%)
R 15° (50%) / C
50° (83,3%)
R 20° (66,7%) / C
45° (64,3%)
R 32° (76%) / C
42° (91,6%)
R 23°(72,2%) / C
36° (76,4%)
R 35° (100%) / C
35° (100%)
R 18° (60%) / C
20° (44,4%)
R 12° (60%) / C
30° (75%)
R 30° (100%) / C
20° (57%)
R 20° (50%) / C
28° (58,3%)

2,2 %
6,8 %
0%
2,2%
0%
11,3 %
0%
4,5 %
18,1 %
54,5 %
4,5 %

4,5 %

extension; R: radial; C: cubital. #: pacientes que se le realizo reduccion abierta en forma inicial.
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Forli et al. ' se obtuvo un rango de flexoextension de 94° (76% de la contralateral) y
fuerza de prensién de 36 kg (87% de la contralateral), Israel et al. @ obtuvieron rangos
de flexoextension de 127° + 26° con una fuerza de prension de 41 kg + 9 kg. Trumble et
al. @V lograron rangos de flexoextension de 106° (80% de la contralateral) y fuerza de
prension de 35 kg (77% de la contralateral). Capo et al. “® registraron rango de
flexoextension de 86° + 25° y fuerza de prension del 53% + 20% de la contralateral.
Mientras que Dunn et al “* obtuvo 75,6% de flexoextension y 78% de fuerza de prension
respecto a contralateral respectivamente. Si vemos los trabajos donde se realiz6
reparacion ligamentaria asistido mediante artroscopia como son los trabajos de Herzber-
Burnier et al. Y, Kim et al. ®> y Liu et al. ®®, tampoco se obtuvieron resultados con
mejoria clinica al finalizar el seguimiento, con valores de flexoextension de 80° (53% de
la contralateral), 104° (79% de la contralateral) y 115° (86% de la contralateral)
respectivamente y valores de fuerza de prension de 69%, 78% y 83% respecto a la
contralateral respectivamente.

Estos scores se tienden a equiparar, ya que a pesar de que la reduccion abierta con
reparacion ligamentaria es una técnica anatomica, provoca mayor diseccion de partes
blandas, pone en riesgo la vascularizacion de los huesos del carpo y genera en la
evolucion rigidez por artrofibrosis. En cuanto a la reduccidon cerrada con fijacion
percutanea, es una técnica no anatdmica pero no requiere de una artrotomia. Los
ligamentos intrinsecos del carpo tienen la capacidad de cicatrizar por lo que de conseguir
una reduccion lo més anatdémica posible se estaria consiguiendo estabilizar el carpo de
forma menos invasiva *”. Hay estudios que incluso plantean la reduccién asistida por
artroscopia y estabilizacion con alambres de Kw ¥,

Los resultados de los scores funcionales que obtuvimos en nuestra serie fue un
Quick-DASH de 9,9% y un MMWS de 78 correspondiendo a un resultado bueno, en
promedio. Estos scores funcionales obtenidos son similares que los obtenidos en distintas
series en los que se realizé el tratamiento mediante reduccion abierta y reparacion
ligamentaria. Forli et al. ' obtuvieron un MMWS de 77, Basar et al. “ un Quick-DASH
de 22,8% y un MMWS bueno para las lesiones de arco menor. Kremer et al. ®? por su
parte un Quick-DASH de 23% y un MMWS de 70. En la serie de Dunn et al. ** se obtuvo
un Quick-DASH de 12,7% y un MMWS de 76,6. Cuando se valoran los trabajos donde
se realizo la reparacion ligamentaria mediante asistencia artroscopica vemos resultados
funcionales similares. Herzber-Burnier ®* con un Quick-DASH 15% y un MMWS de 71.
Kim et al. ® un Quick-DASH de 18% y un MMWS de 79. Mientras que Liu et al. *® un
Quick-DASH de 7% y un MMWS de 87.

Cuando comparamos nuestros resultados con series donde se realizo el mismo
tratamiento mediante reduccion cerrada y fijacién percutanea, conseguimos mejores
resultados clinicos y funcionales. El trabajo de Krief et al. ®" obtuvieron 89° de
flexoextension (68% de la contralateral) y el 70% de fuerza de prension respecto a la
contralateral, siendo los scores Quick-DASH 20% y un MMWS de 70. En la serie de
Laporte et al. ®? obtuvieron el 88° de flexoextension y scores de Quick-DASH 48% y
MMWS de 51. Los scores funcionales de ambos trabajos mostraron peores resultados que
nuestra serie. Hay que destacar la serie de Krief et al. ®" es la que tiene mayor tiempo de
seguimiento, un minimo de 15 afios.

Las complicaciones fueron divididas en dos grupos; las propias de la lesion y las
inherentes al tratamiento realizado. Como principales complicaciones dentro de las
primeras se considera el sindrome de tunel carpiano como principal complicacién en
agudo y la artrosis post-traumatica precoz en la evolucion, la cual se considera casi
constante en pacientes con seguimiento mayor a 5 afios, sin tener correlacion con el
tratamiento realizado ni con los resultados funcionales en el seguimiento % 7-2%-2% 29



Tabla 2. Resultado clinicos, funcionales, radiograficos de diferentes series.

Autor Seguimiento  N° casos  Flexo — Extensiéon  Fuerza de prension Quick- Cambios
(meses) (PLD)  (°/ % contralateral) (% contralateral) DASH  degenerativos
21,6 10 119° 69,8% 84,1% 78 9,9% 100%
216 14 89° 68% 70% 70 20% 70%

26 6 88° — — 51 48% 18-22%

49,2 22 106° 80% 77% — — —

156 1 94° 76% 87% 77 _ 66%
18,2 6 105" 74.6% 83.2% 5be"°’4 22.8% _
ucno

65,5 9 77° 63% 70,9% 70 23% 61%
243 13 86°+25°  — 53% + 20% — 40% 30%
(20) 127° + . . 23 + o
52,7 18 — 75,6% 78% 76,6 12,7% —
* 5
Bﬁi;f:re(r%) 27 12 80° 53% 69% 71 15%  —, (4 CRPS)
31,2 5 104° 79% 78% 79 18% 0%
*Liu 14,8 5 115° 86% 83% 87 7% —

Tratamiento

Reduccion
cerrada + Kw

Reduccién
abierta +
reparacion
ligamentaria +
fijacion interna

Asistencia
artroscépica

PLD: Luxacion perilunar, MMWS: Modified Mayo Wrist Score; Quick-DASH: Quick Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand; Kw: alambre de Kirschner;

*: resultado tanto de lesiones de arco mayor y menor, no detalle independiente de lesion de arco menor.
% no hay diferencia entre resultados de lesiones de arco mayor y arco menor.



Ninguno de nuestros pacientes se present6 con un sindrome de tinel carpiano agudo. En
nuestra serie obtuvimos que la totalidad de los pacientes presentaban elementos
degenerativos al finalizar el seguimiento. Fuimos muy estrictos a la hora de considerar
elementos degenerativos, probablemnte estos estén subvalorados en otras series, no
habiendo criterios unificados al respecto. Hay que destacar que estos cambios no tienen
una correlacion con la clinica y funcion de dichos pacientes. Trabajos como el de Forli et
al. " Kremer et al ®” y Capo et al. ®® donde se realizé la reduccion abierta con
reparacion ligamentaria obtuvieron menores porcentajes de elementos degenerativos en
el seguimiento, pero sin obtener mejor funcionalidad. Mediante las radiografias
anteroposterior, lateral estdndar y la proyeccion anteroposterior dindmica valoramos la
presencia de inestabilidad a nivel del carpo. Observamos inestabilidad estatica en 2
pacientes (20%) y elementos de inestabilidad dindmica en 7 pacientes (70%). Ninguna
otra serie en la bibliografia aporta datos acerca de la estabilidad del carpo luego del
tratamiento realizado. Sabemos que la inestabilidad dindmica produce cambios en la
cinematica del carpo, produciendo un colapso progresivo del mismo ©?.

En cuanto a las complicaciones inherentes al tratamiento realizado, dos pacientes
requirieron de una reintervencion (20%). Uno de ellos requirié una reintervencion por
malrreduccion del espacio escafolunar, debido a una incorrecta colocacion del alambre
de Kw escafolunar, necesitando una reduccion abierta y fijacion percutanea. El otro
paciente no se adhirié de forma correcta al tratamiento, en el control se observo una
pérdida de reduccidn, intolerancia de los alambres de Kw y con infeccion superficial en
2 de los alambres de Kw. Requiri6é una reintervencion con reduccion abierta y fijacion
percutanea, ademads se inmovilizo el pufio con fijadores externos.

La técnica percutdnea tiene la ventaja de ser una técnica barata, reproducible y
con baja tasa de complicaciones, con resultados clinicos, funcionales y radiograficos
similares a técnicas abiertas con reparacion ligamentaria y asistencia artroscopica.

Creemos de fundamental importancia la adherencia del paciente al tratamiento y
la rehabilitacion de forma precoz e intensa para mejorar los scores clinicos y funcionales.
Trabajamos en conjunto con la Catedra de Rehabilitacion y Medicina Fisica quienes
realizaron un protocolo y se encargaron de la rehabilitacion de los pacientes de nuestra
serie de pacientes.

Como fortalezas de nuestro trabajo encontramos el disefio prospectivo del estudio,
el haber sido tratados todos los pacientes con un tratamiento protocolizado y estando
presente alguno de los autores en la cirugia definitiva, el nimero de pacientes es
comparable al resto de las series publicadas, no existen trabajos que valoren sélo lesiones
perilunares de arco menor o que se detalle de forma independiente en los resultados las
mismas.

Las limitaciones son el tiempo de seguimiento corto, sabemos que por los cambios
cinematicos que ocurren en el carpo, con mayor tiempo de evoluciéon podria haber
diferencias respecto a diferentes métodos de tratamiento. Nos vimos limitados a la hora
de realizar los controles, ya que durante el seguimiento nos vimos afectados por la
pandemia de COVID-19. Es dificil realizar un estudio de cohortes comparativo por la
baja incidencia de la lesion y bajo nimero de pacientes.

Conclusion

Los resultados clinicos y funcionales obtenidos mediante reducciéon cerrada y
fijacion percutanea son comparables con la reduccion abierta y reparacion ligamentaria.



Se observan elementos degenerativos en la totalidad de los pacientes, sin correlacion

clinico

- radiografica.
Se necesitan estudios de cohorte y con mayor seguimiento para valorar a largo

plazo la patologia.

Nivel de evidencia

Nivel de evidencia IV.
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