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Luxaciones perilunares de arco menor
(cual es el mejor método terapeutico?

Perilunares dislocations of minor arch what is the best therapeutic method?

Specker-Grosso A,*+ Casales N,* Tamén N*

Instituto Nacional de Ortopedia y Traumatologia (INOT), Montevideo, Uruguay.

RESUMEN. Introduccion: Las luxaciones y luxo-frac-
turas del carpo son lesiones de baja incidencia, constituyen-
do aproximadamente 5-7% de todas las lesiones de la mufie-
ca o alrededor de 10% de todas las lesiones del carpo. Los
tratamientos propuestos para tratar dichas lesiones son mul-
tiples. El objetivo de nuestro trabajo es revisar la evidencia
acerca del tratamiento de las luxaciones perilunares de arco
menor y valorar resultados de los diferentes métodos tera-
péuticos. Material y métodos: Se realizo una busqueda sis-
tematizada a través de los buscadores electronicos PubMed,
Bireme y Timbo. La busqueda alcanzé un total de 898 arti-
culos, de acuerdo con los criterios de inclusion y exclusion
se seleccionaron 16 trabajos para realizar nuestra revision
bibliografica. Resultados: La mayoria de los estudios ana-
lizados son estudios tipo serie de casos retrospectivos, nivel
de evidencia IV. Nuestros resultados se basan en la extrac-
cion de datos unicamente de las lesiones de arco menor de
dichos trabajos. Se realizaron cinco subgrupos segtn tipo
de tratamiento para analizar los resultados. Discusion: Se
analizaron los diferentes métodos terapéuticos y se compa-
raron parametros clinicos, funcionales y radiograficos en el
seguimiento. Conclusién: No existen diferencias en cuanto
a los puntajes utilizados entre la reduccion cerrada y fijacion
percutanea o reduccion abierta y reparacion ligamentaria.

Palabras clave: Luxacion, luxacion perilunar, trata-
miento, revision, mufeca.

ABSTRACT. Introduction: Carpal dislocations and
fracture-dislocations are uncommon injuries and represent
approximately 5-7% of all wrist injuries, or about 10% of
all carpal injuries. Multiple treatments are proposed to treat
these injuries. The aim of our paper is to review the evidence
about the treatment of lesser arc perilunate dislocations and
to assess the results of the different therapeutic methods.
Material and methods: A systematic review was carried
out through the electronic search engines PubMed, Bireme
and Timbo. The search reached a total of 898 articles,
according to the inclusion and exclusion criteria, 16 works
were selected to carry out our systematic bibliographic
review. Results: The majority of the studies analyzed are
retrospective case series studies, level of evidence IV.
Our results are based on the extraction of data only from
minor arc lesions of said works. Five subgroups were
performed according to the type of treatment to analyze
the results. Discussion: The different therapeutic methods
were analyzed and clinical, functional and radiographic
parameters were compared during follow-up. Conclusion:
There are no significant differences, in terms of the scores
used, between closed reduction and percutaneous fixation or
open reduction and ligament repair.

Keywords: Dislocation, perilunar dislocation, treatment,
revision, wrist.

Nivel de evidencia: IV. Revision bibliografica sistematizada.
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Introduccion

Las luxaciones y luxofracturas del carpo son lesiones
raras pero devastadoras, constituyendo aproximadamente
5-7% de todas las lesiones de la mufieca'”** o alrededor de
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 subdiagnosticada, existiendo
hasta 25% de fallas en el diagnostico inicial.” Aproxima-
damente 10% son lesiones abiertas y 26% asociadas a poli-
traumatizados.®

En 1855, se describio el primer caso de una luxofractura
perilunar antes de la aparicion de la radiografia por parte de
Malgaigne, seguido por De Quervain. En 1905 se descri-
bi6 detalladamente por parte de Etienne Destot esta lesion.
Tavernier’ en 1906 realizd la primera serie de casos con 22
pacientes que presentaban luxofracturas perilunares.

Las luxaciones perilunares y luxofracturas tipicamente
son resultado de traumatismo de alta cinematica (acciden-
tes 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, 59% ocurren
en la mano dominante.” El mecanismo de lesion tipica-
mente es por una hiperextension de la mufieca asociado a
desviacion cubital y supinacion de la articulaciéon medio-
Carpiana.ll.().lOJI‘I2.1,‘v

Las luxofracturas perilunares tienen el doble en frecuen-
cia que las luxaciones perilunares puras.”'* Herzberg y cola-
boradores’ en un estudio multicéntrico de 166 lesiones peri-
lunares encontraron que cuatro tipos de lesiones abarcaban
94% de todas las lesiones: 1) luxacion transescafoperilunar
dorsal (estadio I) (49%); 2) luxacion transescafoperilunar
(estadio II) (12%); 3) luxacién perilunar dorsal (estadio I)
(17%); y 4) luxacion perilunar dorsal (estadio II) o luxacion
semilunar (16%).

Se define lesion de arco mayor aquélla donde la energia
de la lesion afecta estructuras 6seas alrededor del semi-
lunar y lesion de arco menor donde la energia progresa
alrededor del semilunar, siendo exclusivamente ligamen-
taria, pudiendo producir luxaciones perilunares o del se-
milunar' (Figura 1). Se esta introduciendo el término de
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lesion de arco intermedio a lesiones con afectacion tanto
Osea como ligamentaria.'’ Estas alteran severamente la
anatomia y biomecanica normal del carpo. Linscheid y su
equipo'’ contribuyeron en gran medida a la comprension
de la biomecanica del carpo desarrollando una clasifica-
cion para la inestabilidad carpiana. Mayfield y su grupo'
la modificaron definiendo un patron secuencial de disrup-
cion ligamentaria que resulta en una inestabilidad progre-
siva perilunar.

El diagndstico precoz y un tratamiento adecuado son
esenciales para un mejor pronostico. Existen multiples mé-
todos terapéuticos utilizados en el transcurso de los afios
para tratar las luxaciones perilunares sin poder definir con
claridad un método terapéutico con ventajas sobre otro.

El objetivo de nuestro trabajo es revisar la bibliografia
acerca de cudl es la mejor opcion terapéutica de las lesiones
perilunares puras y valorar sus resultados segiin puntajes
clinicos, funcionales y radiograficos

Objetivos generales: revisar la evidencia acerca del tra-
tamiento de las luxaciones perilunares de arco menor y va-
lorar los resultados de los diferentes métodos terapéuticos.

Objetivos especificos: valorar puntajes clinicos, funcio-
nales y parametros radiograficos de artrosis postraumatica,
de los diferentes métodos terapéuticos analizados.

Material y métodos

Se realiz6 en el mes de Noviembre de 2018 la biisqueda
bibliografica sistematizada en los buscadores electronicos
PubMed, Bireme y Timb6.

La busqueda se realizo utilizando como término MeSH
«Joint Dislocation» y de manera manual «Perilunate Dislo-
cation» ya que este término no esta indexado como MeSH.
Se utilizo para agrupar dichos términos el operador boolea-
no «AND».

Los filtros utilizados fueron articulos publicados entre
2004-2018, articulos en inglés, espafiol y francés, adultos
mayores de 18 afios y en humanos.

Criterios de inclusion: se seleccionaron aquellos traba-
jos donde se incluian lesiones agudas, ligamentarias puras,
ligamentarias y 6seas, pacientes mayores de 18 afios, en hu-

Figura 1:

Luxacion perilunar dorsal de arco
menor: A) enfoque anteroposterior
y B) perfil.
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Figura 2: Flujograma de la revision sistematica. Protocolo
PRISMA 2009.

manos, publicaciones en inglés, espanol y francés y realiza-
da en los tltimos 15 afios.

Criterios de exclusion: lesiones cronicas (mayor de 45
dias), lesiones asociadas (fracturas miembro ipsilateral),
estudios donde inicamente fueran lesiones de arco mayor
(luxofracturas), reporte de casos y revisiones sistematicas.

Estrategia de busqueda: para la seleccion bibliografica
se utilizd como guia para el diagrama de flujo el protocolo
de revisiones PRISMA (Figura 2).

De la busqueda inicial en las diferentes plataformas, sur-
gieron un total de 898 articulos. Realizada la busqueda por
dos revisores independientes, se llegd al mismo nimero de
articulos. Colocando los filtros mencionados se obtuvieron
393 articulos. Se leyeron los titulos y quedaron 100 articu-
los en las tres plataformas, después de eliminar los repetidos
quedaron 46. Los resimenes fueron leidos y se excluyeron
32 articulos, quedando 14 seleccionados.

Estos 14 fueron leidos completamente ¢ incluidos en
nuestra revision bibliografica. De la lectura de la bibliogra-
fia de los anteriores, se incluyeron dos nuevos articulos que
cumplian con los criterios de inclusion, quedando definido
asi el nimero de estudios para nuestra revision, con un total
de 16 articulos.
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Resultados

De las 16 investigaciones incluidas, la mayoria son estu-
dios tipo serie de casos retrospectivos. Un articulo es pros-
pectivo de cohortes nivel de evidencia Il, tres retrospectivos
de casos y controles nivel de evidencia III y doce estudios
retrospectivos tipo serie de casos nivel de evidencia IV (Ta-
bla 1). Dos de los articulos'®!” presentan seguimiento mayor
a 10 afos.

La mayoria de los trabajos analizan en forma conjunta
las lesiones de arco menor y mayor. Nuestros resultados
se basan en la extraccion de datos inicamente de las le-
siones de arco menor de dichos trabajos. Contabilizamos
un total de 170 lesiones perilunares de arco menor en todos
los estudios de nuestra revision, mas de 90% corresponde al
sexo masculino, la mayoria adultos jovenes, similar distri-
bucion entre miembro dominante y no dominante, levemen-
te mayor para el ultimo grupo.

Respecto a los tratamientos utilizados en los diferentes
estudios encontramos gran variedad de métodos: reduccion
cerrada y tratamiento ortopédico; reduccion cerrada y fija-
cion percutanea; reduccion abierta y reparacion ligamen-
taria; y carpectomia de la fila proximal del carpo. En tres
estudios se realizé el tratamiento asistido por artroscopia.

Para valorar los resultados de los procedimientos realiza-
dos se utilizaron parametros clinicos: flexo-extension y fuer-
za de prension fueron los dos mas utilizados; puntajes funcio-
nales: Modified Mayo Wrist Score (MMWS), Cooney Score,
Quick-Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand ques-
tionnaire (Quick-DASH) y Patient-Rated Wrist Evaluation
(PRWE); y parametros radiograficos: didstasis escafolunar,
angulo escafolunar y clasificacion Herzberg para la artrosis.

Dividimos en cinco subgrupos los estudios para analizar
los resultados (Tabla 2):

1. Un estudio que compara tratamiento quirtrgico vs trata-
miento ortopédico.'®

2. Dos estudios que utilizan reduccién cerrada y fijacion
percutanea.'"”

3. Nueve estudios que utilizan reduccion abierta, reparacion
ligamentaria y fijacion interna,'?!7:20.21.22.23.24.25.26

4. Un estudio que compara reduccion abierta y reparacion
ligamentaria vs carpectomia de la fila proximal del carpo.”’

5. Tres estudios que utilizan asistencia artroscopica.”***

1. Tratamiento quirargico vs tratamiento ortopédico

El unico articulo de nuestra revision en que se comparo el
tratamiento quirdrgico vs el tratamiento ortopédico fue el de
Bagheri y colaboradores,'® quienes aconsejan el tratamiento
quirargico precoz de estas lesiones. El tratamiento quirtirgi-
co consistié en reduccion abierta con reparacion ligamenta-
ria escafolunar protegiendo dicha reparacion con Kirschner
Wire (Kw) y fijacion del espacio lunopiramidal con Kw. El
tratamiento ortopédico consistio en inmovilizacion con yeso
braquipalmar, sin detallar tiempo de inmovilizacion.
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Los resultados clinicos en el seguimiento fueron leve-
mente mejores para el tratamiento quirirgico, sin diferen-
cias significativas. En cuanto a los puntajes funcionales, en
el grupo tratado quirrgicamente se obtuvo un MMWS de
85 puntos promedio (bueno) vs 71 puntos promedio (mode-
rado) en el grupo tratado ortopédicamente.

2. Reduccion cerrada y fijacion percutanea
Krief' y colaboradores'®y Laporte y su grupo'” utilizan,
casi exclusivamente, la reduccidn cerrada y fijacion percu-
tanea. Ambos autores plantean la reduccién cerrada inme-
diata de la luxacioén y realizar un tratamiento precoz para
disminuir complicaciones. Han demostrado que es una op-
cion con buenos resultados funcionales y baja tasa de com-
plicaciones.

En cuanto a la cantidad y disposicion de los Kw utiliza-
dos, varia de acuerdo la lesion. Ambos autores utilizan Kw
de 1.0 y/o 1.8 mm. Dependiendo de la posicion del semi-
lunar utilizan un Kw radiolunar para mantener la relacion
radiocarpiana.'® Siempre colocan 1 o 2 Kw para mantener
la reduccion escafolunar, siempre colocan 1 o 2 Kw para
mantener la reduccion lunopiramidal. Es variable la fijacion
escafo-hueso grande con 1 Kw para mantener la relacion
mediocarpiana.'®"”

En ambos trabajos se tuvo que realizar la reduccion
abierta cuando existia un sindrome de tunel carpiano agudo
y/o la imposibilidad de reduccion cerrada por el desplaza-
miento del semilunar.

Destacamos que el estudio de Krief y colaboradores
tiene un seguimiento minimo de 15 afios. Los resultados al

16

finalizar el seguimiento fueron un arco de flexo-extension
de 89°, 68% en comparacion a la mano contralateral y una
fuerza de prension de 31 kg, 70% a la mano contralateral.
En cuanto a los puntajes funcionales se obtuvieron resul-
tados moderados y buenos. Los cambios radiograficos en-
contrados fueron didstasis escafolunar 2.4 mm y angulo
escafolunar 64° en promedio al finalizar el seguimiento. Se
encontraron en 70% de los pacientes cambios degenerati-
vos, no habiendo correlacion clinico-radiografica.

En cuanto a los resultados del estudio de Laporte y su
equipo'’ se obtuvo un rango de flexoextension de 88°, no se
valora fuerza de prension. Los puntajes funcionales obtenidos
fueron moderados y buenos. Se observaron cambios degene-
rativos entre 18-20%, teniendo un seguimiento de 26 meses.

En el postoperatorio se coloca yeso antebraquipalmar por
seis semanas, momento en que se retira el yeso y los Kw.
Ambos autores enfatizan en comenzar la rehabilitacion a la
sexta semana al retirar la inmovilizacion.

Las complicaciones que encontraron en estas series fue-
ron: sindrome doloroso regional complejo tipo 1 (SDRC 1),
migracion de los Kw, infeccion superficial y profunda a ni-
vel de los Kw.

3. Reduccion abierta y reparacion ligamentaria

Respecto a la reduccién abierta y reparacion liga-
mentaria, los autores han encontrado que es una técnica
valida con resultados clinicos y funcionales satisfacto-
rios,'#!7:2021.22.23.24.25.26 Existen ciertas controversias en cuanto
al abordaje, ligamentos a reparar, técnica de reparacion y
método de proteccion de dicha reparacion.

Tabla 1: Trabajos analizados en la revision bibliografica.

Nivel de
Autores Afio Pais Disefio evidencia Revista
Trumble et al.” 2004 Washington, USA Tipo serie de casos, restrospectivo v Journal of Hand Surgery
Souer et al.”® 2007  Massachusetts, USA Estudio de casos y controles, 111 Journal of Hand Surgery
retrospectivo, comparativo
Martinage et al.” 2008 Nice, Francia Tipo serie de casos, retrospectivo v Chirurgie de la Main
Forli et al."” 2010 Grenoble, Francia Tipo serie de casos, retrospectivo v Journal of Hand Surgery
Kremer et al.”! 2010 Ludwigshafen, Tipo serie de casos, retrospectivo v Journal of Hand Surgery
Alemania
Laporte et al."” 2012 Langon, Francia Tipo serie de casos, retrospectivo v Chirurgie de la Main
Capo et al.” 2012 New York, USA Estudio de cohortes, prospectivo 1I American Association for Hand
Surgery
Kim et al.” 2012  Seoul, Korea del Sur Tipo serie de casos, retrospectivo v Arthroscopy: The Journal of
Artrhoscopic, and related surgery
Bagheri et al.' 2013 Mashhad, Iran Estudio de casos y controles, 1T Archives of Bone and Joint
retrospectivo, comparativo Surgery
Basar et al.”’ 2014 Sakarya, Turquia Tipo serie de casos, retrospectivo v Indian Journal of Orthopaedics
Krief et al.'® 2015 Amiens, Francia Tipo serie de casos, retrospectivo v Journal of Hand Surgery
Herzberg-Burnier et al.”* 2015 Lyon, Francia Tipo serie de casos, comparativo v Journal of Wrist Surgery
Israel et al.” 2016 Toulouse, Francia Tipo serie de casos, retrospectivo v Orthopedics and Traumatology:
Surgery and Research
Muller et al.”’ 2016 Strasbourg, Francia Estudio de casos y controles, 111 Orthopaedics and Traumatology:
retrospectivo, comparativo Surgery and Research
Dunn et al.” 2017 Texas, USA Tipo serie de casos, retrospectivo v Journal of Wrist Surgery
Liu et al.”’ 2017 Beijing, China Tipo serie de casos, retrospectivo v Hand Clinics
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Tabla 2: Resultados clinicos, funcionales, radiograficos de las diferentes series.

Fuerza de
Segui- prension Cambios
miento Casos Flexo-extension (kg/% Quick- degenera-
Autor (meses) (PLD) (°/% contralateral) contralateral) MMWS DASH PRWE tivos (%)  Tratamiento
Bagheri'* 0:70 5 99 - - - 71 - - 6 Quirirgico
RA-RL: 6 102 - - - 85 - - 9 vs
62.4 ortopédico
*Krief'® 216 14 89 68 31 70 70 20 21 70 Reduccion
cerrada +
Kw
Laporte'” 26 6 88 - - - Cooney: 48 71 18-22
51
Trumble"” 49.2 22 106 80 35 77 - - - - Reduccion
Forli'’ 156 11 94 76 36 87 77 - 13 66 abierta +
*Basar” 18.2 6 105 74.6 - 83.2 5exc, 4 22.8 - - reparacion
bueno ligamentaria
#Kremer”' 65.5 9 77 63 36.6 70.9 70 23 - 61 + fijacion
Capo™ 243 13 86° +25° - 245  53+£20 - DASH - 30 interna
40
Israel™ 96 18 127° + - 41+9 - Cooney:  23+19  28+21 58
26° 68+ 12
*Martinage™ 25 7 91 74 34 77 Cooney: - - -
72
Dunn” 52.7 18 - 75.6 - 78 76.6 12.7 - -
*Souer” 44 6 101 - - 80 69 DASH - 50% (2
22 artrodesis)
Muller”’ RA-RL: 4 - 71 - 87.5 - 23.3 28 50 RA-RL vs
53.2 PRC
PRC: 37.3 3 - 67 - 80.3 - 12.1 11.6 50
*Herzberg- 27 12 80 53 29 69 71 15 - - (4 Asistencia
Burnier™ CRPS) artroscopica
*Kim” 312 5 104 79 - 78 79 18 30 0
*Liu® 14.8 5 115 86 33 83 87 DASH 10 -
7

PLD = Luxacién perilunar, MMWS = Modified Mayo Wrist Score, = Quick-DASH = Quick Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand, PRWE = Patient-Rated Wrist
Evaluation. O: tratamiento ortopédico (yeso braquipalmar), RA-RL = reduccion abierta y reparacion ligamentaria + Kw, PRC = carpectomia de la fila proximal del carpo,

CRPS = sindrome de dolor regional complejo.

* = 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.

En cuanto al abordaje, la mayoria de los autores utilizan
dorsal,!”?1232425:20 ¢ ¢] abordaje combinado en casos que no
pueden reducir la luxacion por dorso o si existe un sindro-
me de tunel carpiano agudo.'’’! Otros autores utilizaron de
rutina el abordaje combinado,*** en un estudio se utilizo el
abordaje palmar como tnica via.”’

El ligamento escafolunar siempre es reparado, se realiza
con suturas'7?%21:222425 o con anclas.'#?1:23242326 E] ligamento
lunopiramidal fue reparado sélo por Basar y colaboradores”
y Souer y su equipo.”® En el resto de los estudios el espacio
lunopiramidal es mantenido reducido con Kw.

La forma en que es protegida la reparacion se realiza de
diversas modalidades. La proteccion con Kw es la mas utili-
zada. En el estudio de Souer y colaboradores® comparan la
proteccion del espacio escafolunar con tornillos canulados
de 3 mm vs Kw, encontrando resultados similares entre am-
bos grupos. El estudio de Trumble y colaboradores'® protege
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la reparacion con cerclaje de alambre entre el escafoides y
semilunar.

El tiempo de inmovilizacién es similar en las diferentes
series, entre seis a ocho semanas con yeso antebraquipal-
mar, momento en que se comienzan ejercicios de rehabili-
tacion.

4. Reduccion abierta y reparacion ligamentaria
vs carpectomia de fila proximal del carpo

Dado que los resultados en el seguimiento no son siem-
pre buenos con técnicas de reduccidn abierta y reparacion
ligamentaria y considerando que la realizacion de la car-
pectomia de la fila proximal del carpo como primer método
terapéutico tiene mejores resultados que si se realiza de sal-
vataje (posterior a otro procedimiento),’! Muller y colabo-
radores’’ la proponen como un tratamiento de primera linea
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a realizar en lesiones agudas. En la actualidad, es el unico
trabajo que compara dichos tratamientos.

En los pacientes tratados mediante reduccion abierta y
reparacion ligamentaria se realizo la cirugia uno y dos dias
postlesion en promedio vs 18.7 dias postlesion en los pacien-
tes que se realizo la carpectomia de la fila proximal del carpo.

Los pacientes a los que se le realizé reduccion abierta y
reparacion ligamentaria fueron inmovilizados por un perio-
do de seis a 12 semanas postoperatorias vs una a dos sema-
nas postoperatorias en el grupo de pacientes con la carpec-
tomia de la fila proximal del carpo.

Aunque es una serie pequeiia, encontraron diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a la fuerza de
prension a favor de la carpectomia de la fila proximal del
carpo y diferencia estadisticamente significativa en cuanto
a rango de movimiento en extension a favor de la reduc-
cion abierta y reparacion ligamentaria. No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en ningun otro
parametro clinico o funcional valorado.

5. Asistencia artroscopica

Herzberg-Burnier y colaboradores,”® Kim y su grupo® y
Liu y su equipo’® siempre realizan la reduccion cerrada ini-
cialmente. La técnica artroscopica es siempre igual en los
tres trabajos, bajo traccion (4-7 kg aproximadamente), los
portales 3-4 y 4-5 sirven para explorar la articulacion ra-
diocarpiana y los portales mediocarpianos radial y cubital
para explorar la articulaciéon mediocarpiana. En el tiempo
radiocarpiano se valora ligamentos capsulares volares, li-
gamento escafolunar y lunopiramidal y el complejo fibro-
cartilago triangular. En el tiempo mediocarpiano se valora
la presencia de fragmentos 6seos o lesiones cartilaginosas
principalmente del hueso grande y restos de ligamentos cap-
sulares volares.

Kim y colaboradores® realizaron siempre la fijacion per-
cutanea con Kw, previamente se realiza la reduccion anato-
mica de los componentes escafolunar y lunopiramidal bajo
vision artroscopica. Liu y su grupo®’ también utilizan la fija-
cion percutanea con Kw, pero en caso de inestabilidad, rea-
liza un miniabordaje dorsal y capsulodesis. En el trabajo de
Herzberg-Burnier y su grupo®* a la mitad de los pacientes se
le realiza fijacion percutanea y la otra mitad un miniaborda-
je dorsal ampliando abordaje de portal 3-4 y se repara liga-
mento escafolunar y capsulodesis. En estas investigaciones,
los resultados funcionales fueron buenos® y moderados.”*’

Inmovilizan a los pacientes con yeso antebraquipalmar
por ocho a 10 semanas, momento que se retiran Kw.

Discusion

Las lesiones perilunares de arco menor son lesiones de
baja incidencia, constituyen un problema diagndstico siendo
subdiagnosticada hasta en 25% de los casos,"’ esto es debido
a que se presentan muchas veces en el contexto de un poli-
traumatizado, por la mala técnica radiografica y debido a su
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dificil interpretacion. A la vez plantean un desafio terapéuti-
co en cuanto a la forma de tratar las lesiones ligamentarias.

En la bibliografia se plantean diferentes opciones tera-
péuticas para las lesiones perilunares, no habiendo consenso
de cual es la mejor. El presente trabajo busca revisar la evi-
dencia actual, no existiendo revisiones bibliograficas pre-
vias acerca del tema. Es importante destacar que la mayoria
de los articulos encontrados son de bajo nivel de evidencia,
existiendo una gran escasez de trabajos referentes a lesio-
nes del arco menor especificamente. La valoracion de los
resultados es compleja, como se menciond, la mayoria de
los trabajos son series que incluyen lesiones de arco menor
y mayor en conjunto. A la hora del andlisis, son pocas las
publicaciones en las que se detalla de forma independiente
los resultados de acuerdo a la lesion.

En lo que muchos autores estan de acuerdo es en no
realizar el tratamiento definitivo de forma ortopédica,'®***
dado que presenta pobre éxito para mantener la reduccion.
En la actualidad, la reduccion cerrada es utilizada s6lo como
paso previo a la cirugia en el tratamiento de estas lesiones.

Los tratamientos quirurgicos mediante reduccion abierta
con reparacion ligamentaria y reduccion cerrada con fijacion
percutanea han demostrado tener buenos resultados clinicos
y funcionales, '*1¢:17:19.20.2122.23.24.25.26 no habiendo estudios com-
parativos entre ambas técnicas quirtirgicas. Estos resultados
se equiparan, ya que a pesar de que la reduccion abierta con
reparacion ligamentaria es mas anatomica, viola la capsula
articular provocando gran artrofibrosis en la evolucion. En
cuanto a la reduccidn cerrada con fijacion percutanea, es un
método no anatdomico que no requiere de una artrotomia, téc-
nicamente es mas facil, mas accesible y con menores costos.

La carpectomia de la fila proximal del carpo, por su
parte, presenta mejores resultados a largo plazo cuando se
realiza de forma precoz.”’” De cualquier manera, constituye
un método agresivo en comparacion con las otras técnicas
quirtrgicas sin obtener mejores resultados que otras. El rol
de la artroscopia en estas lesiones es diagndstico y en oca-
siones constituye una herramienta en el manejo terapéuti-
co. Aun asi, sigue representando una técnica altamente de-
mandante con una larga curva de aprendizaje, no es de uso
rutinario en la actualidad, pero va teniendo su lugar en el
manejo de estas lesiones.

Otro punto de gran importancia en el que existe consenso
en la literatura, es el inicio precoz e intenso de la rehabili-
tacion a fin de lograr mejores resultados clinicos y funcio-
nales.](xl_.l‘).zél.l(w

En lo que se refiere a las complicaciones, se dividen en las
inherentes al tratamiento utilizado y las propias de la lesion.
De estas ultimas, se destaca la artrosis postraumatica precoz
que es casi constante en pacientes con seguimiento mayor a
cinco afios, sin correlacion clinico-radiografica.'®!7-1%:21.23.23
Respecto a la reparacion en agudo del ligamento escafolu-
nar, la evidencia no es concluyente acerca de su beneficio.
Sabiendo que la historia natural de las lesiones escafoluna-
res no tratadas evoluciona hacia la artrosis progresiva del
carpo o SLAC (Scaphoidlunate Advanced Collapse).
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En la bibliografia publicada existen mayoritariamente
series de casos retrospectivas, muestras con un pequefio ni-
mero de pacientes y seguimiento corto, sumado a la canti-
dad de puntajes clinicos, funcionales y radiograficos que se
utilizan, lo que hace dificil la comparacion de resultados.

Conclusion

En la bibliografia analizada, no existen diferencias en
cuanto a los puntajes utilizados entre la reduccion cerrada
y fijacion percutanea o reduccion abierta y reparacion liga-
mentaria para las luxaciones perilunares de arco menor. En
la actualidad, hay consenso en que la reduccién cerrada es
s6lo un método transitorio. La rehabilitacion precoz e intensa
forma parte del tratamiento para lograr mejores resultados.

Hay que destacar la escasez de evidencia en la bibliogra-
fia acerca de estas lesiones.
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