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INTRODUCCLON:

La artritis reumatoide (A.R.},es un transtorno intlamatorio
crénico,sistémico, de etiologia desconocida Y gue se
caracteriza por la torma en - que afecta a las
articulaciones.La intlamacion articular a veces es
intermitente,pero de persismtir,conduce habitualmente a 1la
destruccién articular y dA lugar a 9grades wvariables de
incapacidad.

La primera descripcién de la A.R. suele atribuirsele a
Landré-Beauvais, quién en su tesis presentada en
1800,describié a nueve mujeres cue padecian una enfermedad a
la que &1 consideraba como una variedad de la gota,debida a
una debilidad primaris,la cual relaciondé con la pobreza.
Benjamin C.Brodie describié la A.R. en Londres en 1819 y
seflalé su progresién lenta y caracteristica,que no solo
afecta a laa articulaciones,sino que también al tejido
sinovial ¥y a 1las vainas tendinosas.Su contribucién més
importante fué la de reconncer gque la enfermedad inicia con
una sinovitis que puede en forma specundaria producir
alteraciones en €l cartilago articular.

A.B.Garred acufié¢ el término de artritis reumatoide en 1858 y
Wirchow la denominé en 1869 “artritis deformante”.
Bannatyne,en 1896 tué el primere en publicar una radiogratia
de articulaciones atectadas por la A.R, Y tfinalmente,el
factor reumatoide tué desmcubierto por F. Billings en 1912, e
inicid la hipétesis de que la A.R. es la respueata a
infecciones tocales créonicas.(94)

Sin embargo, fué hasta el siglo XX cuando la artritis
reumatoide,la entermedad articular degenerativa b 4 la
entonces prevalente artritis tuberculosa, fueron
consideradas como entidades diferentes (96)

A pesar de que se conaidera a la A.R. como una entermedad
relativamente reciente, Domen sefiala la evidencia
paleontolégica que sSugiere que la A.R. prevalecité en la
antigiiedad mas de lo que se sospecha y seflala como
evidencias las siguientes:

En una momia egipcia de la Sa. dinastia (2750-2625 AE) , sne
encontraron signes de afectaciétn articular fuertemente
sugestivos de A.R. , asi como también en el esqueleto de un
indio americano del Mississipi (750-1650 AR).

En cinco pinturas de artistas de la escuela flamenca (1400~
1700 NE ),se encuentran detormidades que semejan a las
encontradas en la A.R.;ademAs, un andlisis de las manos en
pinturas atribuidas A peter Paul Rubens , sugieren que el
artista introdujo b5u propia enfermedad reumatica en su
trabajo, ' pintando los estadios progresivos de las .



detformidades en diversas pinturas Y en afios
subsecuentes. (96)

Pese a los muchos aflos de investigacién,la etiologia de la
artritis reumatoide permanece desconocida.La AR muestra una
diatribucién universal y afecta a todos los grupos racialesg
y étnicos.Las mujeres la sutren de dos a tres veces mas que
los hombren.lLa enfermedad ocurre en todas las edades y
generalmente su incidencia aumenta ai avanzar la edad.En las
mujeres,la ocurrencia méxima se d& entre la 4a. y 6a décadas
de la vida. (94)

Patogenia:

Los eventos mAs precoces,sunque dificiles de documentar en
la AR,parecen mer lesiones microvasculares,edema del tejido
subsinovial y una proliferaciétn leve de las células de
revestimientoo sinovial. En la AR yA establecida,la membrana
sinovial aparece edematosa y protruye a la cavidad articular
en forma de prolongaciones vellosas delgadas.

sSon hallazgos habituales lam alteraciones focales o
- meqmentarias, y s8e ven con frecuencia dintenciones
venosas,obatruccién capilar,intiltracién de las vparedes
arteriales por neutrofitos y areas de trombogsis con
hemorragia perivascular.

En base a éstas observaciones histolégicas se han propuestoa
dos posibles mecanismos que explican la patogenia de la AR:

a) HipStesis de los inmunocomplejos extravasculares:

La reaccién antigeno-anticuerpo en los. tejidos articulares
pone en marcha la secuencia del complemento, originando
niveles reducidos de complemento en el liquido sinovial,
mayor permeabilidad vascular y acumulacién de elementos
celulares sanquineos. Los Leucocttoa polimortonucleares
ingieren los inmunocomplejos ,libe d cantidad
de enzimas hidroliticam, radicalea de oxlqeno y metabolitos
del @&cido araquidénico , lon cuales son responsables
directos de gran parte de la inflamacién y del dafio tisular.

b) Hipbtesis de la hipersenaibilidad celular:
Propone e la AR es resultado de la hipersensibiiidad
celular y cita como pruebas la acumulacién de linfocites "T"
activados en la membrana asinovial reumatoide y a
demostracién de factores solubles derivadosm de células "T"
(linfoquinas) en los derrames sinoviales. (94)

La AR cronica se manitiesta por la destruccién del cartilago
articular, de lLos ligamentos, de los tendones y del hueso.
El dafio es remultado de una agresién dual: dende afuera por
agentes digestores en el ligquido sinovial y deade encima y
debajo, por el tejido de granulacién : el pannus reumatcoide
, @l cual es el elemento destructivo mas importante y qQue
conaiste en un tejido de granulacién vascular compuesto de



fibrohlastos proliferantes, numercsos vasos sanguineos y por
ceélulas inflamatorias. En la entfermedad créonica, el tejido
de granulacién tforma adherencias y sufre un proeceso de
cicatrizacidn, Las superficies articulares contrapuestas se
hacen ftibrosas, adherentes y Se organizan cansando
anquilosis fibrosa i una gran parte de la articulacién se
encuentra afectada. La metaplacia del tejido pluripotencial
puede ser causa de anquilosis osea o cartilaginosa. (94)

En 1987 , la Asociaci6n Americana para el estudio del
Reumatisme (ARA),revisd loas criterioa clinicos para el
diagnéstico de la artritis reumatoide , modificando les
establecidos por la propia ARA en 1956;los nuevos criterios
zon los siquientes:

1.- Rigidez matutina en y alrededor de lag articulaciones
durando por lo menos una hora antes de la méxima mejoria.
2.- Inflamacién de los tejidos blandos (artritis), de tres &
mas articulaciones cobservado por un médico.

3.~ Intlamacién {(artritis) de las articulaciones
interfalingicas proximales, metacarpo-faldngica o mufiecan.
4.~ Inflamacién simétrica (artritis).

§.- NéSdulos reumatoideos.

6.- Presencia de factor reumatolide.

7.- Erosiones radiogrdficas y/u osteopenia en las
articulaciones de la mano y mufieca.

Log criterios uno a cuatro deben de estar presentes por lo
menos durante sels scmanas.La artritis reumatoide es
definida como la presencia de cuatro o nis criterios.

La artritis reumatoide puede presentar tres cursos
hipotéticos llamados monociclico,policiclico y progresivo.ide
acuerde a las mejores estimaciones disponibles, se puede
considerar que la AR siga un curso monociclico con remnisicén
espontanea competa en el 35 % de los pacientes : wun curso
policiclico , con periodos impredescibles de actividad de la
enfermedad en un 50 % de los caso0s , Yy un curso progresjvo
sin remisiones en el 15 % de ellos. Debido a Lo anterior, es
sumamente diticil juzgar la respuesta a cualquiera de las
formas de tratamiento.

Por lo tanto, la forma més realista de llevar a cabo el
tratamiento de éatos pacientes consiste en la
estratificacién de las diversas modalidades terapéuticas en
un orden preogresivamente mads complejo , dependiendo de la
severidad de 1la enfermedad y la respuesta obtenida con cada
una de ellas.

Generalidades del tratamiento médico:

Nivel 1:

El programa basico de la piramide consiste en la educacidn
del paciente y de su familia;reposo,alivio del dolor con
salicilatos, medidas para controlar la anemia, ejercicios



supervigados y una dieta bien balanceada.los salicilates son
usadosg como analgésicos y como medicamentos
antiinflamatorios. :
Para muchos paclentes con bajo grado de enfermedad y con
incapacidades minimas, @&ste programa piuede consequir un
control adecuado por largos periodos y sin necesidad de
medidas adicionales.

Nivel 2:

En los casos de AR de moderada severidad, con afecciéon de
miitiples articulaciones y alteraciones constitucionales
considerablen, asi como de incapacidad, vy cunanda el
tratamiento médico del programa b&sico ha mostrado ser
insuficiente para el control de la enfermedad, pueden ser
necesarias medidas adicionales, las cuales incluyen el uso
de antiinflamatorios no estercideos (AINE's ), antimaléricos
¥y el uso juicioso de inyecclones de esteroldes  intra
articulares.

Nivel 3:

Loost medicamentos que conforman el tercer nivel de
tratamiento de la pirdmide, incluyen sales de ore, D-
penicilamina vy corticoesteroides.De todog los agentes
antiinflamatorios usades en el tratamiento de la AR,
solamente las sales de oro pueden alterar el curso clinico
de la enfermedad o detener la progresién de la misma.La D-
penicilamina, es usada en aquellos pacientes cue no han
regpondido al tratamiento con los AINK'sS ,pero su vso Se
encuentra restringido por las reacciones toxicas
potenciales, que incluso pueden ser fatales.

Los corticoesteroides aon loa farmaces antiinflamatorios més
potentes con los que se dispone, aunque no hay evidencia
convincente de que puedan detener o al menos alterar
gsignificativamente el curso de la entermedad. Son usados on
forma palintiva suprimiendo los sasintomas Yy aliviando la
fatiga general.

Nivel 4:

En ésnte nivel =se requiere de hospitalizacién, tanto para
realizar ‘cirugia reconstructiva, como por ta talta de
respuesta a loa tratamientos instituldos en los niveles
previos.

En éste nivel se utilizan los fArmacos inmunosupresores
solamente en los pacientes con AR progreaiva y gue no han
respondido a otras formas usuales de tratamiento, o en
aquelloa que requieren de grandes dosis de esteroides para
el control de la sinovitis.

Loa fArmacos mas comunmente utilizadeos en éste nivel son lLa
aziatriopida, el metotrexate y la ciclofosofamida, los cuales
debido a sus efectos secundarios tanto sobre la médula
espinal, hepatitis, hematuria etc.,su uso debe de ser
estrechamente vigilado.



Nivel S:

El tratamiento en éste nivel incluye medidas experimentales
tales como los procedimientos quirirgices e  implantes,
nuevos fArmacos, asi como la radiscidén al tejido linfoide;
procedimientos como la crioféresis, con el cual se remueven
selectivamente crioprecipitados y grandes macromel éculas del
plasma, por wmedio de la criogelacion y flltracidn de
membrana. (19)

Las medidas perjoperatorias en los pacientes con AR deben de
evaluar tanto el estado actunl de la enfermedad,el tipo de
tratamiento o tratamientos que e¢l enfermo estd recibiendo,el
estado general del paciente ,y debemos de hacer especial
énfasis en adquellos drganos que pueden ser alterados debido
a la afectacidn sistémica de la entfermedad,especificamente
la columna cervical,los pulmenes, las vias aereas
superiores,el hueso y la médula osea.(59)

Consideraciones anatdmicas especiales:

La mufieca es una articulacién compleja compuesta por las
articulacicnes radiocarpiana, intercarpiana,meniscocarpiana y
la radio-cubital distal (52).

Durante los movimlentos de la mufieca,el comportamiento
individual de los hueseos del carpo,y del carpo como
unidad, estadn determinades por un grado considerable de
presiones interactuantes en todas las superticies
articulares, las cuales estén controladas por un complejo
sistema ligamentario altamente desarrollado.

En general, Jlos ligamentos en las articulacicnes , cumplen
solamente la funcion de restriccion de los movimientos ,sin
embargo,en la mufieca, los ligamentog consitituyen una
sotfisticada red de ribras,capaces de inducir desplazamientos
oseos ¥y de transmitir cargas de tensién muy precisas aun a
distancia.lLos ligamentos palmares son gruesos y fuertes; los
dorsales son muche mas delgados y menores en nimero , y son
reforzados funcionai y estructuralmente por el piso y septos
de los tineles tibrosos a través de los  cuales pasan los
tendones extensores en el dorso de la murieca. (96)

Los ligamentos de la mufieca pueden ser clasificados en dos
grandes grupos:ligamentos extrinsecos, los cuales atraviesan
entre los huesos del carpe y el radio o logs metacarpianos, y
los 1ligamentos intrinsecos, Los cuales ge originan e
insertan en los huesos del carpo.(69)

La articulacidn radio-cubital distal juega un importante rol
en la integracién de 1la funcién entre el antebrazo, la
mufieca y la mano.(26) El cabito distal es convexo y estl
cubierto por cartilago articular en aproximadamente 270
grades de su circunterencia 'de 360 grados;la superticie
. articular se dirige distal y cubitalmente formando un éngulo



de alrededor de 20 grados.En su porecidn distal,la cabeza
cubital, bajo el complejo del tibrocartilage triangular,
€3t8 cublerta parcialmente por cartilago articular (%2).

El complejo del fibrocartilago triangular es una estructura
olvidada, ¥y su funcién a menudo despreciada.Consiste en un
tejido fibrogartilaginoso,de forma semicircular o
triangular, localizado entre el radio 1 el clibito
proximalmente y entre ol semilunar y el piramidal
distalmente.

Este complejo del fibrocartilage triangular ticene un papel
importante en la transmisidn de 1las cargas axiales del
antebrazo al carpo y viceversa;llena ¢l espacio entre la
cabeza del ecfibito y los huesos del carpo, y de hecho actua
como un cojin para la porcién cubital del carpo,para
prevenir contacto entre éste y el cibito.

Sin embargo, se ha confirmado gque la funciém méas importante
de éste complejo, es la de estabilizar la articulacién radio
cubital distal.(Q})

BIOMECANICA:

Clasicamente en los libros de texto de anatomia,el carpo se
ha representado como dos hileras horizontales con cuatro
huesos cada una: el escatoides, semilunar, piramidal y
pisitorme en Lla proximal, y el trapecio,trapezoide,el hueso
grande y el ganchoso en la distal.Sin embargo, éste concepto
tradicional no explica la anatomia dinamica de La
articulacién de la mufieca.

En diversas publicaciones entre 1919 y 1935, Navarro propuso
un concepto completamente diferente de la estructura
funcional del carpo,orientndolo  en forma vertical,o
columnar;el cual comprende una celumna central o de flexidn-
extensidn ,formade por el semilunar,grande y el ganchesa,una
columna lateral [ columna movil, que comprende al
escafoides, trapecio y trapezoide, y una columna medial o de
rotacién, que consite en el piramidal y el pisiforme.(96)
Taleisnik {69,96) ,modificd (38 concepto de Navarro,
expandiendo la colunna central a fin de incluir todoa los
huesos de la fila distal junto con el semilunar.La columna
m6vil se limitd al escafoides y la columna de rotaciém al
piramidal.

La columna central (tlexo-extensidn):

La muifleca puede ser descrita como una cadena longitudinal
central de tlexo-extensidn;una doble troclea,la cual permite
un arco de movilidad total wayer,y para incrementar la
estadbilidad, las superticies articulares son planas.El
movimiento a traves de la cadena radio-semilunarn-grande,esta
producido por musculos que atraviesan ¢l carpo desde  sus
origenes hasta sus  inserciones en lan bhases de los
metacarpianos.kstas fuerzags musculares son asimétricas; el
plano resultante de la dorsiflexion es radial,asi como el de



la flexidn palmar es cubital.kste plano de dorsal a radial y
de palmar a cubitnl es el ¢je fisioldgico de la actividad de
la mufieca.

Dentro de éste sistema radio-nemilunar-grande,la posicidan
del semilvnar ., el segmento intercatado potenclalmente
inestable,varia en respuesta a la traccién de sus
ligamentos, la presiion  de contacto con los otros hueseos del
carpo.y la propia torma del semilunar.con una gran porcidén
palmar,la cual tavorece la dorsiflexién.En o&ste sistema, ia
estabilizacién es necesaria ¢n  solo una direccién,y ésta es
proporclonada por la colGmna mévil:el escafoides.

La columna lateral (mowil):

El polo proximal del escatoides,en un corte sagital,tiene
una forma de cuila,similar a la del semilunar,y asi
miswmo, tiene una tendencia’ a la dorsiflexidn semejante ai
semilunar.Sin embargo,esta tendencia es controlada por la
influencia ejercida por el trapecio y el trapezoide en el
polo distal del escafoidea.Asi  pués,durante la flexi6n
palmar de La mariea, el escafoides es flexionado
palmarmente,en contra de su tendencia a la dorsiflexidn: y
durante la dorsitlexion de la mufieca,el escafoides se
dorsiflexiona en respuesta a su propia  tendencia, pero solo
tanto como Lo pemita la posicion del trapecio y det
trapezoide ¥y la limitacién impueata por sus respectivos
ligamentos.

La columna medial (rotacién):

Meyer, en L3896, sugirido gue existen movimientos de rotacion
intrinsecos del carpe , independientes de los movimientos de
pronacién y supinacion del antebrazo.bLas observaciones
clinicas durante la dorsiflexion de la muficca y la
desviacidén cubital, demostraron gue existe una tendencia de
la mano a pronarsa:y en dorsiflexién y desviacién radial,la
mano se supina.bebido a gque el escatoides se desplaza en
una direccidn de palmar a dorsal (flexién-extensién),mayor
que la del semilunar Yy que é&sta no existe para el
piramidal,la fila proximal del carpo miestra un movimiento
de rotacion alrededor de un eje proximal-distal,el cual pasa
a través del piramidal.Sin embarge el piramidal se mueve a
lo largou de é&ste eje ,pero en torma de pigtén,arriba y abajo
del ganchoso,de una posicidén alta (proximal) a una baja
(distal).

Durante la desviacidén cubital y el consecuente acortamiento
de la porclén cubital del carpo,se acompafian por la rotacidn
de la columna medial, y al completarse 1la deaviacidn
cubital,el piramidal desciende? a su posicién distal,es
decir,se doraiflexiona.(96)
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Inestabilidades del carpo:

Las inestabilidades del carpo son  debidas a fuerzas
compresivas que son  transmitidas a través del carpo ¥y
superimpuestas a la arquitectura carpal.la cual ha sido
debilitada por lesiones ligamentarias,fracturas o perdida
del cartilago articular.Las ilnestabilidades se manifiestan
por el colapso de la articulacién wmediocarpiana en cualquier
direccién: translecacién dorsal o palmar ,translocacion
cubital Y rotacion del carpo alrededor de su eje
longitudinal.(8,34,72,74,88)

La inestabilidad en dorsiflexion es la que ocurre con mayor
frecuencia, se precenta  cuando el semilunar rota en
dorsiflexién,y se vé en las radiogratiaos en proyeceion
lateral.Bl hvese gqrande se desplaza dorsalmente al  eje
longitudinal del radio,produciendo una alineacién en zig-zag
del radio,semilunar y el hueso grande,lo gue es llamado
inestabilidad dorsal del segmento intercalado (LISE).EL
segmento intercalado es el semilunar.

El modo opuesto, la inestabllidad volar (palmar) del sequmento
intercalado (VISI) esta caracterizado por la flexién palmar
del semilunar. (fitg. L)

En el tercer tipo de inestabilidad,la translocacidn
cubital,el carpo se desliza en sentido cubital.EBlL cuarto
tipo,la subluxacién dorsial,es visita frecuentemente como
congecuencia de ftracturas del radio distal consolidadas
viciosamente,asociadas a una inclinacién palmar invertida.

De éstos tipos de inestabilidades,nos interesa especialmente
la translocacitn cubital, dedbido a que se presenta
frecuentemente en la artritis reumatolde y muy raramente en
lesiones ligamentarias postraumaticas.(34) La inestabilidad
en tranalocacion cubital ocurre cuando el carpo se desliza
cubitalmente por el plano inclinado del radio distal.Pucde
estar asociado a subluxacidén dorsal del cubito distal.

En la artritis reumatoide,la sinovitis crénica causa
atenuacién y debilitamiento del sistema Ligamentario de la
muiieca , lo que predispone la tranaleocacidn,asociado a la
pérdida de la estabitidad en el cibito debido a la
enfermedad misma.(8,34,72,74,88,96) (Fig. 2-3)

Patomecéinica de la wano reumatica.

Zancolli (96), describid tres entadios en la mano de los
pacientes atectados por artritis revmatoide: el  periodo
inflamatorica injcial o de sinovitis,el segundo estadio que
lleva a la desorganizacion articular , y el estadio final o
de destruccidn articular.furante éstos periodos, se combinan
wuchos factores para producir las detormidades tipicas en la
mufieca y mano reumdticas.Algqunas son caracteristicas
anatdmicas y tuncionales normales de 1la mano y mufleca, e se
vuelven patoldéqgican, después de que las alteracionesn
artriticas ya han tenido lugar.



Figura 1:

La inestabilidad volar (palmar) del segmento intercalado
VISl , es féacilmente reconocible en las radiografias de la
mufieca en posicién lateral , en la cual se muestra el
semilunar ( flecha ) , en flexién palmar y dque es
irreductible en forma pasiva.



Figura 2:
La translocacién del carpo en sentido cubital ocurre cuando

éste se desliza  por la superficie del radio , al haber
perdido su soporte ligamentario.



Figura 3:

A: El soporte ligamentario est& dado principalmente por los
ligamentos dorsales radio-semilunar (DRL) y radio-piramidal
(DRT) y por el ligamento palmar radio-semilunar (PRL) , los
cuales - mantienen al carpo en su relacién con el radio
distal.

B: La pérdida del soporte 1ligamentario debido a la AK .
condiciona. que el carpo tienda a deslizarse en sentido
cubjital por el plano inciinado del radio distal.

Tomado de:

Taleisnik J.

The wrist

Churchil Livingstone , 1985



Entre éstas se encuentran la asimetria de las cabezas de los
metacarpianes y de log ligamentos metacarpo faldngicos, los
misculos intrinsecos & ambos Jados de  los dedos,y la
localizacion. de las bursas y  recesos sipoviales ,  la
tendencia de los tendones extenso » y de las articulaciones
metacarpo-falangicas a desviarse cubitalmente durante la
flexidn ,  aumentada por  la fuerza de la gravedad y por Lo
fuerza ejercida en el lado radinl de los dedos.

Otros tactores de deformidad son completamente pateolagicos
¥ son debidos al procoeso de Ja entermedad , édstos incluyen A
la pérdida de hueso y de Lo establilidad articular secundaria
a la sinovitis , osubluxacién de Los tendenen  ftlexores y
extensores y La contreactura de los musculos intrinsecos. (Y6)

Shaphiro (60), sugirio Ja hipétesis de gue la pérdida de la
altura del carpo disminuye la eticiencia de las grandes
unidades nusculo tendinoesas que cruzan la mpfieca , inicianda
una actitud de los dedos  en "extringsec minus" [v]
comparativamente en "intrinsec plus", lo gque puede llevar al
desarrollo de deformidades cn cuello de clsne.

Linscheid,citada pér Taleisnik (Y6),menciona dos maneras
predominantes de involucro de La muficca : la translocacién
cubital ¥y la desviacidn radial de los metacarpianos
secundarios a la flexion palmar del escatoides.En todas las
instancian, existe un colapso de la mitad radial del carpo.
Hastings y Evans (27) ,atribuyen el colapso de la muiieca a
la pérdida de cartilago articular,con o sin erosiones oseas,
y a la migracién proximal del hueso grande a través de la
separacldn anommal e @ 2] cafoldes y el semilunar y a la
rotacidén misma z .En la mitad cubital de la
mufieca, la subluxacion palmar y la relativa supinacion del
earpe, en  conjunto con la sinovitis de la articulacion
radio-cubital distal y del tenddn del cubital posterior,
ocasionan que:  la  eabeza del enbito se  haga  prominente
dorsalmente.

¥En la mufeca normnl, &) cArpo  5¢ encuentra suspendido por
Ligamentos , los cuales se orwginan predominantemente de las
esquinas palmar-ragiat y dorsai-cubital del radio distal.la
mitad radial de Lignmentos contribuyen a la
estabilidad de 1n lateral o “"mbévil"” y Ja mitad
cubital contribuye estabilidad de la columna medial o
de “rotacidén®.

En el lado radial, Jla deatruccidn de los  ligamentas
desestabiliza el pelo proximal del eacatoides,el  aual
gradualmente asume una posicién de flexién palmar y su eje
longitudinal se eneuentra perpendicular al eje del radio, lo
que pcasiona una disminucidén. de la altura del carpo en la
porcién radial de la nfieca.
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En el lado cubital del carpo,cuando los ligamenteos dorsales
no son capaces de proporcionar el soporte dorsal,la columna
medial gradualmente =e hunde en direccién palmar.

La cabeza cubital se vuelve prominente dorsalmente,lo cual
puede estar acentuado por la sinovitis de la radio cubital:
distal,permitiende la subluxacién dorsal del cnbito o 1la
subluxacion palmar del radio , lo que produce una relativa
rotacién anormal del carpo e¢n suplnacién con respecto al
antebrazo distal : ésto ocasiona que  los tendones situados
radialmente al centre de rotacidn del carpo una ventaja
sobre aquellos que se encuentran cubitalmente , por lo que
cada vez qué el entermo empufia su mano o trata de asir algun
objeto » éaste alineamiento anormal eq acentuado
dindmicamente.

Evaluacidén radiolégica de la mano reumética:

En las enfermedades inflamatorins cronicas, en las cuales se
encuentran manifestaciones articularesa ’ es de
trascendental importancia la evaluacion radlogratica de
éstas. -

La Asociacién Americana  de Reumatismo propuso en 1949 la
clasificacidén de cuarro estadios descrita por Steinbrockern.
a fin de estandarizar Jlos diterentes grados de atectacidn
articular en la AR.(32,94). Egsta clasificacion fué
ampliamente difundida y aceptada,pero su  aplicacién .es
dificil ,pués no es tan descriptiva como cs- necesario en
éante tipo de enfermedad. En 1983 un  grupo de radiologos
noruegos encabezados por Larsen (32) , introdujo una nueva
clasificacion radioldgica basada en cinco estadios
progresivos de las alteraciones encontradas en la AR ,la
cual fu¢é aceptada por 1la Federacién Internacional de
Socledades de Cirugia de la Mano (IFSSH).Esta clasitieacion
ha tenido aceptacidén mundial y es la que utilizaremos cn el
presente trabajo.

Los cambiogs radiograficos encontrados en los estadios
avanzados de la AR son bien conocidos,no asi los que se
presentan en las etapas tempranas de la enfermedad , y que
son. debldos a Lla sinovitis . Estos cambios no se producen al
azar , Sino que se desarrollan en proporciédn directa a la
concentracion de sinovial en sities tan importantes como
bolsas y sacos que se encuentran en relacién cerxcana a los
ligamentos de la muiieca.

Se describen dos areas frecuentemente afectadas por las
erogiones, y &a8tas son la estiloides del enbite y La porcion
més  lateral de la articulacion escato-trapecio(96);:los
cambios tempranos  encontradon en LA estiloides cubital
obedecen a la gran cantidad de  sinovial Aaltamente
vascularizada que se encuentra en el receso preeatiloideo
del cibito (43) y loa del escafoides a la sinovitis que se
encuentra por debajo del ligamento radio-grande , el cnal
cruza la concavidad del escafoides.



Log paeudoquistes del radio en las mufiecas reumaticas han
sido reportados por varios aantores (27,70) , y &éstoa se
wmanifiestan en el margen subcondral del radio distal
alineado con la articulacién e¢scafo-semilunar , con un
didwetro variable en tamardo. ERste corresponde con el arvidgen
del ligamento radio-escato-semilunar profundo y que  al
lesionarse debido a fa sinovitig ,  puede provacar
eventualmente una disociacidn eccato-semilunar, (f£ig.8)

Translecacion cubital:

La migraciém cubital del carps  que es vista en laan
radiogratias de mifieccas reumiaticas,estd relaclonada a  la
pérdida gradual del soporte radie carpal, especialmente de
loa ligamentos radio-sewmilunar paimar y los dorsales radio
carpianos. Debido a su tamafio, resistencia Yy
orientacion, éstas estructuras son responsables de mantener
al semilunar, y consecuentemente a todo el carpo en una
alineacidén y relacion adecuadas con el radio., (96)

Inestabilidades en VISI :

Lag vradiografias en proyeccién lateral pueden mostrar al
semilunar en una posicién tija en flexitn palmar ,le cual
resulta en un desplazamiento palmar del hucso grande y de
los metacarpianes en velacidén al ¢je longitudinal del radio.
La progresifén de ésta deformidad se ha reportado como una
causa potencial de luxacion palmar del carpo . En la mayoria
de los paclentes con AR , ésto produce una alineacién en
zig-zag del antebrazo , muileca y wano .gue eventualmente
puede llegar a la anquilosin y extrafiamente puede ser
asintomatica y tuncional en algunos pacientes.

Evaluacién ¢linica de la mano reomética :

La arteritis generatmente se encuentra en aguellos pacientes
con titulos altes de tactor reumatoide . Para algunos
autores |, é5ta 65 Was comin en los pacientes que reciben
eateroides . Las lealones cencontradas son  generalmente
puntiformes , eon forma de hemorragia o peguentos fnfartos de
tamafio aimilar en la reqién adyacente a la ufiaa. (92)
(fig.9})

La sinovitis en el dorse de la mufieca y mano es- facil de
detectar, debildo a aque las estructuras que Se encuentran
rodeadas de sinovial se encuentran cerca de la superticie ,
Y esatdn. cubiertas por un delgade tejido ligamentarcio vy
capsular, (96). La localizacidn mas frecuente de la sinovitia
dorsal e38 en el  cuarto compartimiente extensor, y se
caracteriza por un abultamiento dorsal distal .. @l
retinaculo extensor . (62)

La sinovitis en el compartimicnto del tendén del cubital
posterior produce una masa ovolde y elongada en la porcién
cubital de la muiieco. Dicha masa puede ser quistica en lag
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etapas tempranas de la enfermedad (96).Generalmente y debido
a la laxitud de las estructuras dorsales,principalmente del
retindcule, la sinovitis causa poca sintomatelgia. Por el
contrario,en. la sinovitis de la articulacién radio carpiana
y en la intercarpiana ,el aumento de presién local no es
bien tolerada ,causando una mufieca wniformemente tensa y con
aumento on la  temperatura  local ., con menos aumento  de
volumen comparativamente , pero si con mias dolor y
limitacion funcional.

La sinovitis de los tendones flexores es  mas dificil de
detéctar , y &ato o8 generalmente hasta que  sé presentan
manifestaciones compresivas del nexvio nmediano. (96). La
sinovitis de los ftlexores ocurre cAsi tan a menudo como en
los extengores (92) y puede causar dolor., engatillamiento de
los dedos y limitacién de la movilidad, (18).

Lag rupturas tendinosas en la artritis reumatoide son
debidas a una conjuncion de factores gue interactfan dattando
al tenddén : La sinovitis puede ocasionar erosiones en las
estructuras eosens , asi como la  tommacion de esapieulas ;
éstas irreqularidades producen triccidn con el tendan gue
excursiona robre ellam y puede cansar su ruptura postecior,
como e¢s el caso del rendén del extensor larqo del pulgar a
su paso por ol tubernaslo de Lister en el radio distal. utro
de los factores involucrados e la  invasién directa de
sinovial en el tendon ,la cual produce cambios patolégicos
en el mismo caracterizadoes por opacamienta de la superficie
del tenddn , colowvacion amarilienta y Adelgazamiento y me
histolégicamente s¢ encuentra con reemplazo del mesotendn y
del peritendén por tejido de gramlacién , es decir , el
pannus rcumataide, Por dltimo, la  tenosinovitis intertiere
con 1l aporte sanquineo al tendsén ,aitera su integridad y a
la larga ,la incquemia prolongada causa la necrosis
tendinosa. (L7,18,133,70,.92,96)

En  ausencia de sinovitis aguda ., se deben de evaluar la
preacncia de detformidades crénicas . el grado de
interferencia del dolor , la limitacién de la movilidad .,
as{ como la posibilidad de destrucclén continua y colapzso o
dafic a las estructuras aledafias a las articulaciones
afectadas.kn 1la mufieca existen algunos tipos de detormidades
crénicas que se encuentran frecuentemente en el paciente con
AR y éstas son :subluxacién dorsal del cibito , la
supinacién del carpo y la desviacion radial de los
metacarpinnns  con  desviacion enbital de los dedos . KL
sequnda patrén de deformidad encontrado es la subluxacidn o
Luxacion palmar del carpo con respecto al radio distal y por
altimo . 1A translocacion del cOTpo en sentido
cubital.(fig.4-5-0-1) .

Las  deformidades en Jos  dedos son  la caracteristica  mas
distintiva de la artritis reumatoide (49),)an articnlaciones
de éntos generalmente asumen posiciones de
hiperextension, tlexidon o de latewalidad , dependiendo del

fa



Figura 4:

Los eventos que ocurren en la patomecénica de la mano
reumdtica pueden ser resumidos en los siquientes: (1)
translocacién del carpo en sentido cubital , asociado al (2)
colapso del carpo y la (3) supinacién del carpo en relacién
al antebrazo distal , lo cual conduce a la (4) desviacién
radial de los metacarpjianos y a la (5) desviaciéon cubital de
los dedos.



Figuras 5-6-7:

Coordenadas propuestas por Shapiro para la medicio6on
radiografica de 1las desviaciones de los metacarpianos y de
los dedos en 1la artritis reumatoide. E1 4ngulo formado por
las  lineas A-a-A' normalmente mide 112 grades , y en el
presente caso , el A&ngulo mide 143 grados , indicando
desviacién radial de los metacarpianos. Las lineas contfinuas
muestran el alineamiento en zig-zag radio-metacarpo-digital.
Las fotografias en vistas palmar y dorsal de 1la misma mano
que la radtograftia ' corroboran clinicamente las
alteraciones en la alineacién.









Figura 8:

Erosiones y cambios radiolégicos a nivel del escafoides
(flecha) , los cuales predisponen la formacién de espiculas

oseas,



e

Fiqura 9

La arteritis se manitieata por hemorragin  petequial
(puntiforme) en la reqidén adyacente a lLas uras. Note ademas
en ésta paciente la deformidad en boutonniére en todos los
dedos excluyendo al quinto dedo.



etfecto  intra-articular de  la hipertrofia sinovial. La
deformidad mas comin encontrada en las articulaciones
metacarpo-falangicas es la luxacion palmar de la talange
proximal y la desviacién cubital -de los dedos. (90)

La deformidad en enello de cisne se caracteriza por la
hiperextension de las articulaciones interfalangicas
proximales y flexidn de las articulaciones interfalangicas

distales. (49) Por el contrario ,Lla detformidad en
boutonniére se wanifilesta por extension de la articulacion
interfalangica distal , ftlexidn de la articulacién

interfalangica proximal Yy extensidn de la metacarpo-
falangica. (21)

Considéraciones historicas en la cirmgia de 1la mano
reumatica :

Uno de  los pioneros de la ciragina reumatoldgica fudé Smith-
Peterson quien establecio que  la cirugia debe de
realizarse en el periédo active de la  entermedad, y no
esperar A que esta "se guene M sus recomendaciones sobre Lo
regeccion de la cupula radial y la sinovectamia del codo ,
asi como la reseccion  del extremo distal del cubito ,con o
sin artrodegsis de la muincca, propucstas en 1946 , continban
altn vigentes.lDebido a gqure sus mayores aportaciones fueron
hechas saobre la c¢irugia de la cadera y de la columna, Son
frecuentenmente olvidadas.

En 1958  Vaughan-Jakson describié la ruptura de loss tendones
extensores por triccidn con  las artienlaciones del radio y
ciibito distales,Su trabajo se basa en la correlacidén
clinico- quiriirgica de la pateologia reumitica.

En los 50's el interés por la cirugia reumatolégica se
acentusd,. Los principales procedimientos realizados en aquelia
época  fueron las liberaciones del tunel del c¢arpo,
Sinovectomias , reconstrucciones de los tendones extensores
con reseccidn del extremo distal del ciibito. La sinovectomia
de las articulaciones metacarpo - tfaléngicas e
interfalangicas proximales fueron ampliamente usadas en los
Estados Unideos , aungque su ntilizacion disminuyS debido a
los resultados impredescibles obtenidos , mas atribuibles al
curso de la entermedad que a la cirugia en af.

La artroplastin de lno articulaciones metacarpo talangicas
iniciaron con Kiordan y Fowler en 1958 , eon ¥inlandia vainio
desarrellé una similar con interposicion de los
tendones extens ‘runper desarrol Lo unn téenica con
reseccidon e interposicion de la placa palmar (En los afos
60's ,Flatt introdujn Las protesis metdlicas de bisagra para
las articulaciones de los dodos y asi mismo escribiéd’ el
primer libro sobre LA materia : “Care of the arthritic
hand". Actualmente 1las protesis de Flatt no se encuentran
disponibles , pero originaren un espiritun de bisqueda de
nuevos materiales y protesis que culminaron con el
degarrollo de muevos implantes por parte de Swanson Yy de
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Figura 10:

Luxacién radio-cubital distal asociado a discreta sinovitis
de los extensores y de las metacarpo-tal&ngicas del 20. y
3Jer. dedos. ’



Niebaner , qutenes utilizaron el elastomero de silicdén para
la manufactura de datas.(12)

En  México , la historia de la «<¢imgfa reumatologicn nos
lleva a hablar de dos cirnjanos: Dr.Arturo Reyes Cuningham y
del Dr. Ekduardo Vazquerz Vela , quienes a lo largo de los
afios han documentadao sus trabajos con publicacionea
clientificas ,tanto nacionales como internacionales.  Foe el
Dr. vazquez  Vela quién  difundid la técnica de  1a
artroplastia radin-cubital distal por rescccion [+
interposicién ideada  por Colwill a principiosn de  loa afos
10's . (84,489)

Procedimientos quirirgicos empleados para la reconstrucaién
de la mano reumatica

Sinavectomias: 4

La sinovectomia oo un procedimiento gque dizmentid Mignon en
1900 en la Socliedad de vcirugia de Paris  como patte  del
tratamiento de la artritis reumatoide.(b6) En  terminos
generales el tratamiento de  la sinovitis es  un problema
frecuente en los pacientess con AR. (62) Ahoera bien , si el
tratamiento médico apropiado durante 4 a 6 wmeses no ha amido
suficiente para controlar la sinovitis , ¢ntonces la apcién
del tratamiento dquirargico es la mia adecuada , aunmie na
existe wuna indicacidén absoluta para llevar a cabo 1la
cirugfa. (18,56,62,11,7%)

Log reportes en lJa literatura apoyan el concepto de que la
sinovectomia en la mano es etectiva a largo plazo  en el
tratamiento del dolor , en la mejorfa de la funcién y la
postibilidad de prevenit o por Lo menoa retarvdar la apariacion
de eromiones, el dafio a las superficles articunlares y al
hueso subeondral  subyacente y 3 rupturas tendinosas
causadas por la entermedad . (56,62,7%,78)

La sinovectomia dors es 1a mas frecuentemente reatizada .
debido a oqgue Lla suinovitis darsal e una d
manifestaciones mas Lrecuentes de la AR . Yy darante
deben  de revisarne los seis compartimicentes dorsales  asi
como las articulaciones de La mnieca. La sinovectomia de los
flexores estad indicada cuando hay sintomas sugestivos  de
sindrome del  tunel del carpo con compresion del nexvio
mediono  , o cuando el movimiente de logs  dedos o esti
comprometido por tenosiinovitis de Los tlexores . Lo one
puede causar cngatillamiento” de los dedos .
(18,65,62,71,¢5.18) (fig. L)

Cirugias sobre tendones:

Existen numeroses procedimientos cuirGrgicos practicados en
o con tendones que  pueden ser considerados como tratamiento
restitutivo . Estos procedimientos tiene en comin que son
desarrollades en tendones después que una deformidad
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especifica se ha establecido . Loa ejemplos tipicos de éstos

son: a)transposicion tendinnsa, b)sutura a un tenddn



FIGURA 11:

SINOVECTOMTA DE LOS TENDONES EXTENSORES . NOTE LA PROMINEN-
CIA DE LA CABEZA CUBITAL . LA CUAL SE ENCUENTRA SUBLUXADA
DORSALMENTE.



erenciass  tendine a) tenatomas v

adyacente, @) trans
e)tenodesia (A8) .

La transposicion dinoga mas ftrecuentomente  realizada on
1a mahec Teumatica con 3 en La reuabicacion dovaal det
tenddn  del cubitnd  posterior ,el cuil  en la subluxacion
dorsal det cdbito , ce coloca palmar a - (7%) una de las
transferenciag méaa utilizadas 5 1la que
tranafiere el primer radial mae A Ia
insercion del cubital posterior . Rata indicada
en aquel los pacient guienes pre tan una  exeesiva
desviacidn  radial de  los metacarpianos  , en  conjunto con
desviacion cubital de log dedos . (9,75)

Reparaciones tendinosas en los extensores:

an-ta AR son tecuent B y pucden
ser divididag en aimpt » dobles , triples o miltiples. Las
rupturas simples o aislada dis los  extensores  atectan
principalmente al extensor comim  del Sao. dedeo y a) extenson
targo del palgar. A wmenoss que exploren intencionadamento,
las rupturas do Tty tendone pucden panar desapercibidas
o quadar enmas radas por  detormnido mas importantes. uno
de los factores importantes asociadoess a  las  ropturas
tendinosas in ratea de doloe , o que ocasiona retraso con
el diagnéatico y por 1o tanto on &) tratamiento, (33)

Las mpturas  tendinosd

Las vupturas camples del exeonsor argo del pelgar aconren
generalmente  on la vecindad  dol tubérculo  de Lister  (Suo
rt)rk'l):ﬂcion maedse noen meal e sasionalmente con ana sonara
termino-terminal i dn le detectadn teppranimente .
En gqgeneral log  axXtremos Nno  pueden  $Ber aceroador to
suticiente y es necesaria  una trans o
tendon  donador apropiado
indice , ¢l cual rceune | : as de aca
buena excursion y no atectar on del fndi
La ruptura ajslada del comin do) 5a. dedo es la mas comon
su etiologia es Jla rricelon deseriba por Vaughan-Jakson. KL
tratamiento quirirgice incluye Ja identiticacién del factor
causal y la correceion del mismo , ya sea el aibito distat
como 1A tenosinovitis. vl tratamiento especitico de:
preferencia es la sutura  del mufion distal del tendon roto a
un tendon adyacente sano. (33,44,448,71,7%5,87,92)

extensor propio  del

iblidad ,

Rupturas dobles @

Las rupturas dobles de Joo extenuores frecucntoemente atectan
dal 4. ¥y So. dedos . Bu etiologia tipica es Lo de vaughan-
Jakoon.: Dependirendo de 1a lJongitud  del mafién pucdarn ser
tratadas tanto por sntura  de Los oabos disitale it tendan
adyacente indemne , como  por transposicién tendinesa.kn lao
rupturas del extensor  coman y propio del So.  dedo , si lom
mafiones son lo suriclientemente largos . pueden ser sutuarndos
al tendan intacto del comin del d4a. dedo . (33.44,48,81)
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Rupturas triples :

Las rupturas triples frecuentemente afectan al 4o. y al So.
dedes . Nuzevamente la ctiologia es  la lesidgn  de vaughan-
Jakson hag rupturas tipicas son las del eoxtensor propio
del quinto y las de los comunes 4o. Yy 50, Ocasionalmente
puede realizar unn suturn  latero-lateral combinada
frecuentemente Be  ne LA una transposicion
extensor propio del (33,14,44,81)

Rupturas miltinle

Con la ruptura de cuatro 6 mag tendones , la combinacién de
anastomonin ~lateral n  transterencia del  oextenson
propico del s inadecuada debido a gque no  tienen la
fuerza suficiente como tendon motor , por lo gue se requiene
otroe  tendén para transponer. Boyen describid la
transterencia de un  flexor superficial , el cvoal rveine las
caracteristicas de tuerza outiciente y  prescindibilidad.
Eastas transforenciag son pasadas a  traves de La membrann
interosea ., proximnl al pronador cuadrada. En los casoess de
rupturas de los seis tendones extensores de los dedos @ Los
extensores comunes del 20. .01 50, y los prepios del fndice y
del  quinto dedo ., es necesavia  La  transterencla de  dog
flexores superficiales ; unoe para reestablecer Ja funcidn
del indice y del tercer dedo  y otre para el cuarto y quintoe
dedaos.

En la maptura de todos los extensores de los dedos y de los
extengores de 1la muficea , 8¢ debe realizar artrvodesis de la
maficca . o cual estabilizard la mano y propercionara varios
tendones  para transponer, Una  mufieca artrodesiada no
necesita la  funcidn de los tlexeres de la mafieca , por lo
cque  también pucden T usadosn  como motores on Las
transterencinn. (33,44,48,87)

Rupturns de tondones [lexores @

La ruptura de los tendones  Jlexores ¢s  una manitestacidn
rara del involunero tendinoso porn La AR . LS  causas was
frecuentes son la friccion descrita por Vasughan-Jdakson y Ja
invasioén directa por el tejido sinovial. En una  revisdn
sobre mmpturas tendinosas en los tlexores , se encontrnd que
en dos de cada tres tendones , la causa ea la  friceién |,
siendo el sitio maAs comun el escateides. Por lo que respecta
a los tendones afectadosa éstos  son el tlexor largo del




pulgar . el tlexor superficial y el r[lexor proftundo del
fndice ,debide n su  localizacion palmar al  oscatoides.
(L7,44,706)

El objetivo primario del tratamiente de las lesiones  por
friceion ., es la de prevenir mayor dae ., y la de  la
restauracién de 1la tlexiéon ativa de los dedos atectados.
Cuando &1 paciente se presenta con una ruptura aguda de los
tendones flexores , debe ser operado lo anmnq posible a fin
de prevenir rupturas subsecucentes . Duran la cimgia y al
reparar los  tendones dafiados |, se dLbN poncer  especial
énfasls en la eliminacion de espicula 0seas y oateotitos
del canal del carpo.

Existen varias opciones para 1la reparacion de un  tenddn
flexor roto . la reparacién primaria no es posible
frecuentemente debido a la pérdida de substancia del tenddn
por la abrasion. En las ruptaras de un flexor protunde , La
tranasterencia del muion distal al tlexor profundo adyacente
indemne . es frecuentemente oxitosa en fa  obtencién de
movilidad , pero elimina la tlexién digital independiente.
La ruptura del flexor largo del polgar poede ser tratada porn
la transterencia  del tlexor superticial del cuarto dedo o
por medlo de la artrvode mrerctfalangicn  del patgar
procedimiento que  puede restar  aige de fuerza en la pinza.
(17,44,48)

s1n

Cirugia e¢n la articulacion radio-cubital distal

La historia de Lta cirugia eén la arcticulacién madio-cubitat
distal (RCD) , Se  centra en la wweccion de  la  porcion
distal del cubito . Ia enal  mue reportada por primerd vez
par severinus en 1644 (51) , oungue Taleisnik da credito a
Desault como el primero  en reportar dicha téenica en L7791
(Y6). Sin embargoe , o5 Smithe-Peterson guien de ribe 1la
reseccidn del cubito distal como parte del tratamiento en la
artritis reumatojde an 1940 .y enfatizd que én
particuiarmente importante eliminar cl dolot dex la
articulacién RCD ., y queé solo es posible por medio de la
exclsion del cubite distal. (12,51).La reseccidn del mibito
distal fuée popularizada v narrach en 1912 , y actualmente
se le conoce por s nombre. (96)

El procedimiento de Darrach , puede tener como consecucncia
una inestablilidad sintomdtica en la articulacldédn ReD (bl)
y translocacién del corpo por la pérdida del soporte
cubital del mismo ; aunmque hay auntores que lo relacidnan was
econ ¢l proceso de  la enfermedad mas que  al procedimiento
quimrgica. (50) Swanson diserid un implante de silastic que
subgtituye la caberza del cibito y  tiene las ventajas  de
prevenic la translocacion del carpe , presewvacion de LA
tuncidén , retardar el crecimiento excesivo del cnbito asi
como prevenic  rupturas tendinosas  de los extensores (95) .
sin embargae White (#9) , no contirma ninguna ventaja entre
el uso del implante  y el procedimiento d¢e Darrach , Yy st




reporta complicaciones asociadas , tales como  exeesiva
reabsorcién osea alrededor de implante , inestabilidad de la
prétesis,que en alqunes cases pucde ser necesarin remover.

En 1940 , Steindler desceribid un  procedimiento <) cual
atribuyd a Lanenstein , el cual consiste en la fusion de Lla
articulacion RCN , con una osteotomia proximal a la tusién a
tin de restaurar la prono-sapinacion 3 est ope zion
actualmente se le conoce  como Sauvé-Kapandiji , quienes la
describieron en 1336 . LAs ventajas  de aste procedimicnto
son la de¢ preservar intacto ¢l  soporte cubital al carpo
proporcinna una  tijacion estable de ja  cabeza cubital oy
permite la prono-supinacidn ; ademas el aspecto estético de
la murfieca €8 mejor gue con L reseceion  de ta  cabezn
cubital. Sin embargo una de lag  mayores ventajos  de ésta
técnica es  la de evitar la posibilidad de nna inestabilidad
de la radio carpiana y la transilocacion del carpo. (51,75)

2

Artroplastia RUD pox meseccion e interposicion , 'técnica de
Colwill :

En 1973 , el DIir. Vazquez Vela publicé el primer reporte de
la artroplastia KU por reseccion e interposiciédn de partes
blandas ideada por Colwill de Canadd (84) , las indicaciones
para tal procedimiento son:a) la sinovitis importante de la
articulacién con irreqularidades en la superticie . b}
destruccién de la articulacion , siempre y cuando 1a
estloides del cubito se encuentre preservada, c¢) luxacidn
dorsal del extremo distal del enbito, d) ruptura del los
extensores del cuarto y gquinte dedos y por nultimo, ) la
luxacion palmar del tendsdn del cubital posteriorn.

La técnica consiste en la reseccion de las porciones dorsal
y articular del cubito distal , preservande la apotisis
estiloides, posteriorments con el periosteo y la capsuala
articular sc¢  roden el remanente oseo, € redace la fuxacioon
del cubite y se suturan las  partes  blandas  interpuestas
palmammente., Kl ligamento dorsal anular del carpo se snturna
como refuerrzo de ta artoplastia o, Asi como para tormar un
piso de deslizamiento a  los tendones extensores. (84,185) 6n
1985 , Bowers (7) ,publicd un articunlo en el cval describe
la misma  tecnica de Uolwill ,  unicamente  con  PeqUenas
variaciones en If rorma de interponer las partes blandas. En
1a literatura sajona , ia ica de olwill se conoce como
técnica de vowers., (Lig. 12)

Articulacién radio-carcpiana

La planeacién del tratamiento quirirgico en la wmuieca
reumidtica esta basado tanto en la exploracion fisica , como
.en los hallazgos radiegraticos.

Las deficiencias capsulares y ligamenterias pueden ser
sospechadas antes de  la cirugia ’ pero son mas
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frecuentemente encontradas durante la sinovectomia de La



miieca . LA colocacion  del eetindciilo  de log extensores o
ligamento  dorsal anular del carpe por debajoe de los
tendones. ¢8 LA forma mas comun de rerierzo de La capsnla
articular (Y5). Kulick y colaboradoress , Teportan una
técnica de estabilizacion dorsal de ta mrieca por medio de
una plicatura de: 1 capsula dorsal , con  resultados
gatisfactorios a largo plazo  (29), esvitando de ésta manera
. la necesidad de artrodesia. g

A pesar  del desarrollo tan importante de la artroplastia de
la muficca , aun oxisten indicaciones para la  artrodesis
tales como la ruptura de  log  extensores de  la  mnieca,
especialmente el 20. radial externo ., la destruccidn
completa ¥y dotorosa de la radiocarplana , como cirngia do
salvamento para las artroplastias tallidas o para las
articulaciones sumamente  inestables. (l1,75) La artrodesis
atrece como ventajas la de proveer una articulacién libre de
dolor , estable y en una buena posicion (81,91) (fig. 13)
Generalmente se requiere fijacién interna ¥y se han utilizado
para tal £fin clavos de Steinmann , agujas de Kirvschner ,
clavos de Rush , grapas ¥y por Bltimo implantes A0 con placas
de compresion dinamica . (LI, 75.81,91)

La posicién en la que debe de realizarse la artrodesis  esta
sujeta a controversi entre los aNLOras, algunos
recomiendan la  tunién en  neutro , decirn sin dorsitlexion

nt flexion palmaT, b4 con desviacion cubital e
aproximadamente 1u grades (11,%5,81) , otros sugieren
dorsifiexion de 5 a ly grados con  la mimsma  desviacion

cubital (91) : En  los cag de ateccidn bilateral , cuanda
estd jndicada  la artrodes en anbs mardecas ., se prefierve
dejar una de el en posicion newtra ¥ la otra en flexion
palmar de 20 a $U grados , a fin de racilitar las funciones
de asco personal. (75)

La artrodesis limitada de  la muiiecad , ofrece una excefonte
opcidn en  los pacient AmAaticos . EL tipo y lecalizacion
dependeran de loo hallazgos tanta clinico como radiograticos
y al momento de la cirugia , asi como de los requerimicntos
individuales de «nda paciente. En 1a translocacidn cubital
del ecarpo, el proeedimicnto de eleccién es la  artrodesis
radio-semilunar , ta cual actuwara como un anclaje soé6lido
para mantener el y& reducido en su posiclon
normal. (tig.14). la artjiculacién mediocarpiana
especialmente la del hueso grande e encuentra
deteriorada debido & la sinovitis persistente una vez
efectuada la estabilizAcidn radiocarpiana,se puede reseecar
la cabeza del hueso grande , y en su lugar se coloca un
implante eondilar de silastic , o© un rolle de tejidos
blandus ;éste procedimiento puede estar tambien asociado a
una artrodesis radio-escato-semilunar . lo cnal preserva la
movilidad , aunque en forma limitada.(73,75)

Artroplastias de la markeca
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Figura 12: e '
Artroplastia de Colwill : Se resecan las porciones dorsal y
articular del ctGbito distal.



Figura 13:

Artrodesis de la mufieca . con fusiones espontaneas
intercarpales.



Fiqura 14:

Artrodesis limitada de mufieca : artrodesis radio semilunar
para el tratamiento de la translocacién del carpo . El carpo
fué colocado en su posicién normal y fijado con clavos de
kirschner en forma temporal.



Las cualidades indispensables de una artroplastia de la
mufieca deben de ser : aliviar el dolor , ser estables ,
corregir las deformidades y dejar una alternativa razonable
en caso de fracaso. (20)

En 1967 , Swanson disefid un implante de silicén en forma de
bisagra con dos vastages para substituirn la articulacién
radio-carpiana.Fl implante se ha wusnde en pacientes con
marcada inestabitidad de la mofieca con cambios erosivos en
la fila proximal del carpo y subluxacion de la articulacion
radio carpiana. L abjetive de éare implante es el de
mantenér un  espacio adecuado , con una buena alineacién ,
permitir el desarrol lo de un nuevo aistema
capsuloligamentario. Las indicaciones de la artroplastia con
tal implante son :a) la inestabilidad de la miafieca debido a
la subluxacién o laxacion de 1n articulacidn radio-carpiana,
b) la desviacion importante de la mtfieca que ocasiona A
pérdida del balance muscular de los dedos ,c) la rigidez o
fusidén de la muneca en aquellas en tas gue se requiere de
movimiento para la tuneciéon mas adecvada de la mano.,  Las
contraindicactones son  (4) pacientes con Lisnis abiertas ,b)
sistema neurovascular inadecvado ,c) mala calidad ogea, d)
cublierta cutanean inadecuada » @) individuos pocn
cooperadores lus  autores tampoco la  recomiendan  en
pacicntes con actividades manuales pesadas .

Las complicaciones asociadas a énte implante incluyen a las
sigquientes : el implante se puede introducir en el canal
medular radial , en pacientea con mala calidad osea,
resuitande en  peéndida parcial de la ftuneién. En  algunos
casos , la recurrencia de las tuerzas deformantes pucden
causar que ¢l implante se doble o se fracture , sin
embargo, cuando éstas complicaciones se presentan la
revision es sencilla , ya sea cambiando el implante , o la
artrodesis segan sea el caso . O0tras de las complicaciones
reportadas incluyen la Sinovitis secundaria a las particulas
de silicén y el colapse del carpe sobre la  protesis.
(4,20,24,65.68,95 )

Artroplastia total de la mureca :

Seqgun Beckenbanghn, la ariroplastia total de la mureca tiene
muchas ventajoss @ proporciona  un punto  de apoyo  fijo asi
como  buena estabildad  debudo al coementado daz sus
componentes . Puede  ser utilizadn para dar distraccion a un
carpo colapsade , mejorando de ¢sta manera la rancion de las
unidades misculo tendinosas que  se encuentran laxXas por el
colapso mismo (4). Kl componente radial es metdlico, con waa
superticie articular de pol tileno , en donde la superticie
articular dei componente  carpal ,econstiturdo  por una
hemiestera de metal altamente pulida , se articula . Las
prétesis tienen wunn altura carpal de 2 em , ¥y un  rango
posible de movilidad en flexo-extension de 90 gradea , con
una desviacion radial a cubital de 50 grados.(20) Meuli y
Volz , simultancamente describieron un  nuevo disefio de
prétesis ., similares en el concepto  ,pero  diferentes en

N
N



de prevenir la subluxacién palmar de la falange recomendd 1a
tenodesis del extensor en la porcién dorsal de la base de la
talange. En 1959 , Riordan modificd la doble cufia y 1la
convirtié en una sola en la porcién palmar de la cabeza
metacarpiana . fupper modificé la técnica al interponur la
placa palmar entre ambas superticies .

La artroplastia de Kuhn consiste en la reseccidn de 1/4 de
pulgada de la cabeza del metacarpianoe y la base de la
falange proximal , pero sus resultados ne fueron buenos
debido a la inestabilidad secundaria. Kestler . en 1946
reportd una técnica en  la cual solo resecaba la cabeza del
metacarpiano . Vainio describié una técnica en la  cual
reseca la cabeza ‘del metacarpiane y utiliza parte del
extensor como materinl de interposicidn, suturdndolo a la
placa palmar. Por ultimo , la técnica de Harrison consiste
en la reseccidn de 2 cm de la cabeza del metacarpiano.

En los sequimientos a largo plazo de éatas técnicas
artroplasticas por reseccién , muestran gue  eventualmento
resultan en reabsorcion  osca v Aacortamiento del

metacarpiano , con inestabilidad progresiva , recurrencia de
la subluxacion palmar y de la desviacion cubital de los
dedos con acortamiento de log mismos., (58,79,83)

Artroplastia MF con protesis de silastic :

La artroplastia de la articulacidén metacarpo talangica con
prétesis de silastic ( elastomero de slicén ) se ha venido
usiando deside principio de los afies 60's , y ahora , con la
mejora de los materiales ,constituye un método seguro y
confiable de tratamiento.(4) El diseiio de la prétesis de
silastic mds usada es el de Swanson , Y congiste en una
picza en forma de bisagra tlexible y con dbs vastagos que se
colocan intramedularmente en el metacarpiano y en la talange
proximal. Su estabilidad es conferida por el proceso de
encapsulacién en tejido fibroso y actia como un espaciador
articular dindmico.

Las indicaciones para la artroplastia MF con implante
flexible son: 1) articulaciones fijas o rigidas ,2)
evidencia radiogratica de desitruccién articular .
subluxacién o luxacion ,3) desviacién cubital no corregible
por medio de la cirugia ,4) contractura de los misculos
intrinsecos y extrinsecos y  5) rigidez asociada de Lla
intertal&ngica proximal.

Para obtener los mejores resultados posibles, se deben de
tomar en  cuenta una serie de principios quirirgices .
Imprescindibles para Jlograr una adecuada correcciaén 1)
libaracion completa de Los tejidos blandos periarticularves
2) reseccién osca suticiente para ovitar pinzamientoa a
la prétesis y consequir un adecuado alincamiento de La
articulacién ,3) preparacion adecuada del canal medular .
tanto de la falange como del metacarpiance ,4) seleccion
adecuada del implante ,%) cierre cuidadosoe de lags partes
blandas para mantener una adecuada alineacidén ,6) vendaje
compresive voluminosoe postoperatoric ,7) un  programa  de

24



ejercicios supervisados en el poatoperatoerio el cuat incluye
el uso de térulas dindAmicas y de reposio.

Los resultados ‘obtenidos con  éste tipo de artroplastin son
satistactorion en cuanto al nlivio del dolor , la mejoria de
la movilidad , la estabilidad articular , la mejoria de la
funcidn y del aspecto estétice . Generailmente el rango de
moviiidad alcanzado con dste tipo de  i{mplante varia shRnve
las 40 y 70 gradoes , aunque + ponible lograr un arco mayar.

Las complicaciones der e procedimiento consisten
principalmente en Ia luxacién de 1a prétesis , recurrencia
de la desviacion cubital Y ruptura del  vastago .

(3,4,5,6,35,306,01,b5,5%7,064,86,90,9%) (tig. 15-15 bis)
Articulacién intertalangica proximal ( IFKP ) :

La articulacion 1FF es  frecuentemente atectada en la
artritia reumataide ; ol tratamiento es dificil no solo por
la severidad de la destruccidn articular sino porgue debe de
Ser reconstruide también el mecanismo tendinoseo a fin  de
reestablecer el arco longitudinal del  dedo. (95%) Para
Beckenbaugh , el tratamiento de ésta articulacion dependera
primero de la funcién vy estado de la metacarpo-falangica ;
sl &5ta se encuentra satisfactoriamente alineada y funcional
, entonces ae indica artroplastia con implante de silastic
en la L(FP , por el contrario ., 81 la MF tiene artroplastia
con implante ., entoncess la IFP debera ser artrodesiada.{4)
(fig. 16)

Swanson indica 1a artroplastia con  implante én  los
siquientes casnos: destruccion , subluxacién o Tigidez
articnlar que no puedan ser correqgidas por reconstruccién de
partes blAandas . (Yh) sSin embargo existen CASOS
controverinales tales como le artrosisg del  indice y  del
tercer dedo , en 1 zuales se realiza artrodesis del indice
pAara ser usado cono pinza ¥y  artroplastia del tercern dedo
para que al pregservar A movilidad de LA LFP , ayuar a La
prehensidn. (95) .

Log resaltados obtenidos caon implante de silastic en  la
articulacion ty¥p han sido mny satistactorioss en  Los
reportes encontrados en ia  literatnra , scmejantes a  los
obtenidoa en la anticulaion MF con el nismo disefio de
pratenis

Las complicaciones debidas al implante , gon similares a
laa de la artroplastia en ta anrticulacidén MF. (64,806,99)

E)l pulgar reumatico :

El pulgar es el dedo mas importante de la mano , y absorve
aproximadmente el 50 4 de la carga de trabajo . A pesar de
que existen grandes variaciones on los movimientos de cada
una de las treg articulaciones del pulgar , la articulacién
carpo-metacarpiana es la gue posee el arco de movilidad mas
amplio. Cada artienlacién contribuye con movimientos
especificos A énta cadena articular , y cada una de éstas
puede ser atectada por las salteraciones de tas vecinas (Esta
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Figura 15:

Artroplastia metacarpo-faldngica con proétesis de silastic
Swanson en 20. y Jer. dedos : capsuloligamentoplastia de do.
Y S5o. dedos y artroplastia de Colwill en la radio-cubital
distal . Sequimiento postoperatorio de 19 meses. Note la
remodelacién de la cabeza del metacarpiano y de 1la base de
la falange proximal , siendo m&s notorio en el 3er. dedo.



Figura 15 bis:

Artroplastf{a metacarpo-tfaléngica con proétesis de Swanson en
20. a 50. dedos , con artrodesis metacarpo-faldngica del
pulgar y artroplastia de Colwill en la radio-cubital distal.



Figura 16:

Artrodesis interfaléngica proximal del 2o.

] + 3er. ¥ 4o.
dedos de la mano izquierda.



integracicon de Actividades implica e lLos camblos
destructivoes en una articulacidén ., inevitablemento afectaran
la postura y la ftuncion de  las otras . Aproximadamente et
80 ¢ dc los  pacientes atectados por la artritis reumatoide
tendran alguna detormidnd en el pulgar . ('77,92)

ILa articulacidn basal del pulgar (trapecio-metacarpiana)

La articulacién basal del pulgar , es la articulacién clave
de tal dedo . Los mavimientos fundamentales de oposicién,
rotacion, tlexidén, extension , abduccion y aduccidén sae
originan en ésta articulacién. El objetivo principal en el

tratamiento del pulgar reumatico es precisanente
reeatablecer y mantener una movilidad estable.
EXisten numernrosos reportes  del tratamiento de ésta

articulacién por medio de la cirugia @ artrodesis de la
articulacion basal del punigar , artroplastia excisieonal con
o 2in interposicidon de partes biandas y el reemplazo
articular con protesis, Existen una gran variedad de
implantes los ouales se  han utilizade ampliamente , Yy
degstacan los  disehiRdos porn Ashworth-$latt , Braun , De La
cattiniére . Eaton , Kessler , Mayo , NMiebauner y Swanson
siendo éste nltimo el w difundioa y- aceptade. i2,92,99)
Las complicaciones ntritmibles al  implante silastic
incluyen La subluxacion ,inestabilidad , sinovitis reactivas
a las particulas del silastiec y tracturas del implante.
{(10,62) (tig. L)

Debido A lau complicacionen de Ja  artroplastia basal del
pulgar , ae han diseidado varing téenicas arvtroplisticas con
reseceldn el  trapecico , y en su lugar se colocan tejidos
blandos ., tante de fasncia lata , como de palmar mayor aunado
a la reconatruccién ligamentaria y de la capsula articular ,
con buenos resultados en  cuanto ai ailivio del dolor , como
de la estabilidad y de la mejoria en la fuerza de prehensién
y pinza , seqin los reportes de la titeratura . (10,15,53)

Otra de lao opciones vatlidas para 1o reconstruccién basal
del pulgar consiste en la artrodesis , aunque estd ravamente
indjcada , y a pesar de que proporciona  una articulacion
estable ¢ indoelora requiere  de tiempo  prolongado  de
inmovilizacion a tin de lograr una fusidn sélida.(62,92)

Articulacidnes de ) pulgar : {metacarpo-tfaldnglca 2}
intertalangica )

La detormidad mas frecuentemente  coneontrada en ) pulgar ,
es la de  Houronuiere . I.a enal se present
aproximadamente (b % de los cnoos. consiste en la tlexion de
la metacarpo-ralangica ann hiperextension 1) LA
intertalangica.

En los eatadios  tempranos de Jla enfermedad éntas
deformidades mon correqgibies en forma  pasiva y el
tratamiento quiriargico en  éata etapa consiste en la
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Figqura 17
Artrodesis bacal (trapecio-metacarpiana)
articnlaciéon metacarpe-faldngica del pulgar.

y
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Sinovectomia de la MF con reconstruccidn del tenddm  del
extensor largoe del pulgar.

En los casos moderados. , generalmente la articulacién MF
¢sth destruida , pero la IF se encuentra preservada. Esto
puede ser tratado con artroplastia MF o con artrodesis.

En los  casaos avanzados , ambas articulaciones se encuentran
atectadas , por ,lo que se debe de realizar procedimientos

combinados  en las dos articulaciones. Esto incluye
artroplastia mfF con artrodesis de la §$F o Liberacion de 1a
misma.

Qcasionalmente se encuentra atectada wunicamente Ja 1¢ L, por
lo que el tratamicnto de elecion consiste en la artrodesis .

(G
Deformidades en los dedos :

Existen dos tipos de deformidades encontradas en la AR : la
denominada deformidad en  cuello de cisne Yy la de
Boutonnieére. La primera estd caracterizada por la
hiperextensitén de la articulacién IFP con flexidon de la
intertaltaAngica diatal , ¥ la de boutenniére es inversa , es
decir , hiperflexion de la interfalédngica proximal , con
extension de la intertfalangica distal. Ninguna de las dos es
eapecitfica de la AR y representan solamente el estadio final
de la pérdida del balance muscuiar cauzsado por la
enfermedad., Existen muchos factores involucrados en la
génesis de éstas deformidades y en la extensién del datio
funcional . (4%4)

Deformidad en Cnello de cisne :

La defaormidad en cuello de cisne , también llamada
"intrinsec plus " , es decir ,mme la fucsrza de los tendones
intrinsecos predomina sobre los extrinsecos del dedo , ha
sido atribuida a una gran diversidad de causas , entre las
que se . incluyen espasmo muscular , actividades inapropiadas
., cambios posicionates deformidades en in mF .
tenosinovitis de loo friexores |, sinovitis de la JFP y al
colapso del carpo. Sin ewmbarge , Landsmeer detine  la
deformidnd en  teminos de una peérdida terminai del balance
de un segmento  intercalado en un sistema  bimuscular oy
biarticular.(60)

Nalebutf (45.49) clagitica a ésta detormidad en cuatro
grupos , dependiendo de la movilidad articular a nivel de la
IFP y al aspecto radiogratico de la misma , por lo cque se
puede categorizar el tratamiento dependiendo de cada tipo
eapecifico de detormidad.

Tipo I : En &stos pacientes se encuentra hiperextension de
las articulaciones IFP con flexidn de la TIFD , pero
manteniendo una movilidad completa de todas las
articulaciones del dedo en cualdquier posicidén. Existen
numercsos procedimientos para la correccion de aata
deformidad , incluyendo artrodesis IFD ,dermadesis palmar de
la IFP ., tenodesis del flexor a nivel de 1la 1FP .,



reconstruceidn ligamentaria y retinacular y movilizacion de
la bandeleta lateral palmar al eje de tlexién de la IFpP .
(23,45,49,93,95)

Tipo IT1: La detormidad es similar al tipo I , pero’ la
exploracién tisica puede demostrar que la flexion de la (FP
esta influenciada por la posicion de la talange proximal. Si
la MF esta flexionada o desviada cubitalmente , entences se
incrementa la movilidad de la IFP y estd directamente
relacionado & la econtractura de los intrinsecos .
particularmente los del lado cubital del dedo. El
tratamiento consiste en la correccidn de las deformidades de
la MF : si la MF se¢ encuentra normal , se debe de practicar
1a liberacién de los intrinsccos cubitales ; sai la MF se
encuentra afectada , Se realiza artroplastia combinada con
liberacidn de loa intrinsecos cubitales. (4%5,49,95)

Tipe II1 : Existe limitacion importante de la flexién en la
articulacién IFP en todas lag posiciones.La capacidad de
asir objetos se& encuentra reducida y ningin cambio en la
posicién del dede mejora esa capacidad.fEn los casos en que
se encuentran cambios destructivos avanzados en  la IFP es
necesario artrodesarin en posicién de flexiéon o realizar

artroplastia A fin de Treataurar la movilidad. Machos
pacientes con Tigidez articular tienen bien conservada la
arqui tectura , como el espacio articular en los estudjos
radiologicos por io que otras estrctaras  son lag

responsables  de ia talta de movilidad articular ,
encontrandose entre elllas el mecanismo  extensior Lns
ligamentos colaternlen y la piel. Existen varios
procedimientos que han sido utilizados para el
reestablecimiento de la movilidad . entre ellos  la
manipulacién articular «on tijacién temporal con agujas de
kirschner , la movilizacidn de las Dbandeletas laterales y
las liberaciones de la piel. (23,45,49,95)

Tipo IV : Si  las superticies articulares se encuentran muy
erosionadas o inestables , los métodog alternativos deben de
ser considerados.En los pacientes quienes presentan rigldez
articular en la ILFKFP . con evidencia radiolégica de
destruccién articular ., se debe de realizar algun
procedimiento de salvacion tales como la artrodesis o la
artroplastia. (45.49,95%)

beformidad en Bontonniére :

La deformidad en Boutonniére e caracteriza por extensién de
la MF , hiperflexion de la IFP y extensién de la IFD . La
patologia de ¢ata deformidad se inicia con con la sinovitis
de la 1TIFP , lo cuat produce elongacidn del tenddn central.
Las bandeletas Jlaterales se  subluxan palmar al eje de
flexién de la articulacton , se contraen posteriormente los
ligamentos retinaculares y resulta tinaimente en la rigidez
articular. (21).

Flatt (S2) , establece que la correccidn de la detormidad en
boutonniére de origen traumatico es dificil , ahora bien, la
secundaria a 10 AR  en virtualmente imposible, debido a gue
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en la enfermedad reomatica el intcio de la deformidad es
incidioso y todas las estructuras dorsales de la
articulacién se encuentran involucradas .La entermead
destruye algunas partes del mecanismo extensor y permite que
otras se contracturen. El hecho de que se hayan descrito
muchos procedimientos para el tratamiento de ésta deformidad
indican que ninquno de ellos es enteramente satisfactorio.
Nalebuft y Millender (46) , presentaron una clasificacidn
para el tratamiento guirnirtgico de ésta deformidad : kn el
estadio I 6 leve . el paciente sole tiene una peqgueha
pérdida de lLa extension en la L¥FP , puede haber sinovitis y
la IFD puede estar hiperextendida o normal. En étsa etapa JAa
sinovectomia en conjuntn con la reposicion de las bandeletas
laterales suele 8ertil , asi como también la tenotomia
distal hecha sobre la falange media. (21,405,9%)

En el estadio 11 se encuentra una detormidad moderada, la

tlexidn de Lta 1¥P poede ser de 30 a 40 grados , «con
hiperextensién de la MF  y pérdida tuncional discreta.
Radlogréficamente la IFP se encuentra generalmente bien
preservada.

Para una articulacién IFP flexible se recomienda
sinovectomia y reconstruccidén el tendédn central ., cnon
recolocacién de las bandeletas laterales y tenotomia distal
a fin de aliviar la contractura en extensién de la IFD ., que
en aocasiones corrige la deformidad. Existen muchas técnicas
para la correccién de ésta deformidad cuando la articulacién
es flexible » incluyendo reparaciones anatémicas y

variaciones como la sutura de las bandeletas
laterales, reparaciones con injertos tendinosos . colgajos de
tascia , avance del tenddn central, transterencias

tendinosas de los flexores y de las bandeletas laterales.
(14,21,46,80,95)

En el estadio 111, con detormidades fijas, las
articulaciones no pueden ser corregidag pasivamente , a
pesar de que radiagraticamente pueda no encontrarse
destruceidén articular. Cuando no se  encuentra movilidad
pasiva a nivel de la 1F¥P, la reconstruccién de partes
blandas por si sSola no sera satisfactorjia. Las elecciones
para ésta etapa son la Aartrodesis o la artroplastia.
(21,46,95) ’



Planteamiento del Problema:

¢ Cuales fueron las  indicaciones , contraindicaciones y laa
s complicaciones de 1ns di téenicas empleadas en el
tratamiento guirirgico de lua mano reumAtica ?
. Cuales tieron los  resiultados obtenidos en términos de
dolor , movilidad , eéstabilidad y fuerza muscular , asi como
en  la cornreccion estética con  las diversas técnicas
empleadas  para la ecorreccion quirirgica de lJa mano
reumdtica?

Justificacién :

La mufieca y la mano , son frecuentemente atectadas en los
pacientes con artritis reumatoide , lo que repercute
notablemente e¢n el desempefio de sus actividoades cotidianas,
al inposibilitarios en grados variables . Los principales
obstéculos encantrados por los pacientes son la
inestabilidad y el dolor , Aaunado al impacto psicolégico que
Jaa grotescas deformidades van dejando en el curso Qde la
enfermedad , invalidando al individuo desde el punto de
vista social , psicoldgico , econdmico y tamiliar.

En el servicio de Ortopedia se realizan variong
procedimientaos quinirgicos para la correccién de las
deformidades de la mano remmatica , por-lo que consideramos
importante evaluar los resultados obtenidos .

Hipdteais:
Por tratarse de un estudio descriptive no regquiere del
planteamiento de una hipotesis.

Disefia:

La revisidn de los casos a eatudiar es de tipo Descriptivo ,
Obsevvacional , Retrospective y fongltudinal.

Objetivoas :

a,- Conocer cuales tueron las indicaciones .
contraindicaciones y las complicaciones de las diferentes
técnicas empleadas en el Servicico de Ortopedia en el
tratamiento quirirgico de la mano reumAtica.

b.- valorar los resultados en términos de dolor , movilidad
,» estabilldad , fuerza musular y aspecto estético en la mano
reumdtica con las diversas técnicas utilizadas para 1la
correccidn de éstas detormidades.

¢.- Conocer el numerc y tipos de cirugias reconstructivas de
la mano reumatica realizadas en el Servicio de Ortopedia del
Hospital General "Dr. Manuel Gea GonzAlez" , en el lapso
comprendido de 1980 a 1989,

Material y Métodos:
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Se revimaron Jlos expedientes de los pacientes sometidos a
algfin tipo de reconstruccidn quirirgica de la mano reumatica
aperados en el servicio de Ortopedia, en el lapso
comprendido. entre el cprimero de enero de 1980 al 31 deo
septiembre de 1989 bajo los siguientes criterios:

1.- Criterios de Incluaién:

Todos los pacientes operados en el servicio de Ortopedia
para la reconatmccion de las deformidades secundarins a la
A.R. en la mano.

2.~ Criterios de Hxciusidn:

a) No llenar low eriterio de inclusion.

b) Entermedades rTeumaticas diferentes a la AJR., V. G
Lupus Eritematoso Sistémico, Sinovitis Reactivaz, ete.

) Loa casos cuyo expediente no  llienen los requisitos
minimos para su correcta evaluacldn.

d) Pacientes on mienes se sospecha A.R., pero no ae
haya corroborado sequn los criterios de la AJR.A.

3.~ Ccriterios de Rliminacion:
Pacientes cuyo sequimiento minimo sea menor a 6 meses.

Para ctectos del presente  estudieo fueron evaluados  los
siguientes pardmetros:

1,- Evaluacion Clinica.
a)Preoperatoria
b)Postoperatoria

I.- Arcos de Movilidnd (en grados).
1) Mufleca
ii) Metacarpo Falangicas
iil) Interfaldngicas Proximal y Distal

II.- Alteraciones en la Alineacidn
(Mufieca, MIC, Falanges)
i) Desviaciém cubital
ii) Deswviacion Radinl
1i1) Detformidad en cuclle de cione
iv) Deformidad en boutonniere

IIT.~ Inestabilidad
i) Radioeubital viatal
i1i) Radio Carpiana
11i) Carpo Metacarpiana
iv) Metacarpo ralangica
v) Intertaldngicas pProximal y bistal

IV.~ Rupturas Tendinosas
1) Extensores
1i) Flexores

V.- Alteraciones en Partes Blandas



1) sinovitis
ii) Néddulos Reumatoideos

VI.- Alteraciones Neurovasculares
(concomitantes y/o scecundarias a la A.R.)
i) Sindrome del ‘inei del Carpo
ii) sinarome del Canal de Guyon
1ii) vasculitis
iv) Alteraciones en la Sensibilidad

VIL.~ Funcion de la Mano en cuanto a:
i) Prensién
ii) Pinza Fina
"111) Pinza Gruesa

VIII.- Fuerza Muscular
i) Flexores
1i) Extensores
11i) Intrinsecos

IX.- Aspecto Egtético -
i) Preoperatorio
ii) Postoperatorio

X.- Opinién Subjetiva del Paciente en cuanto as
i) Fuerza
1i) Dolor
i1i) Aspecto kstéctico
iv) Funeién
v) HKatabilidad

2.~ Evaluacidén kadioloégica.

Se utilizd el método de lLarsen-lale-Eek-Phale (32), el
cual clasifica los hallazgns radiograticos en 5 gradeos:

Grada 0 No hay Cambios (Normalidad)

Grado 1 Cambies Leves

Grado 2 Cambios Detinidos Tempranos

Grade 3 Cambios Medios bDestructives

Grado 4 Cambios Destructives Severos
Grado 5 Cambios Mutilantes

Y también el métado de Mec Murtry-Youm-Flatt (37), con el
cual se conoce el cociente entre la longitud  del tercer
metacarpiano ¥ la sltura del carpo lo gue permite medir el
colapso del carpo; as{i como tambi&én la distancia entre el
cubito ¥ €l centro de rotacién del carpe para medir la
translocaci6tn del mismo en sentido cubital.

fodos los pacientes tueron vistos y/o reteridos por Médicos
Reumatélogos, quienes diagnoaticaron © corroboraron el



diagnéstico de artritis reumatoide segtn los criterios de la
A.R.A. de 1958 (9%94), ¥y posteriormente con los de la revisién
de 1987 (2).

Resultados:

En el lapso anteriormente mencionado, Se revisaron 46
expedientes de los cuales 10 fueron excluidos por no llenar
log eriterios de inclusién al estudio; 4 fueron eliminados
del mismo y por iiltimo, 5 expedientes clinicos no fueron
localizados, per lo que finalmente fueron evalvadoa 26
expedientes.

De los 26 pacientes revisados, 25 (96.15%) correspondieron
al sexe femenino, y solamente una (3.75%) al sexo mascnline
gratica I.

Por lo dque respecta a la edad de los pacientes, el promedio
fué de 44.03 arfos At final del estudio, teniendo una edad
minima de 26 afios y una maxima de 7@ ahos.

De los 26 pacientes, Y de ellos (69.23%) son menores de SU
afiog y 23 (88.46%) son menores de 6U aijon.
Gratica I1I.

Por lo que respecta a la edad de injcio de la artritis
reumatoide, encontrames dos picos de maxima incidencias el
primera de ellog en la segunda década de la vida,
correspondiendo a Jla artritis reumatoide de inicio juventl.
¥y el segundo pico de frecuencia e¢n la cuarta década, que
corresponde a la A.R. del adulto.

Grética I1I.

En la grafica V se observa el Sndice de correlacién entre la
edad de inicio de la artritis reumatoide juvenil y el niamero
de cagos encontrados , e¢n éste caso de (.93 , con lo cunal se
obtiene una r*= {,46,]l0 cual se¢ interpreta como una buena
correlacidén con la recta , por lo que se asume gue hay una
correlacién directa entre el sumento en la edad y el aumento
en la frecuencia de ésta enferedad.

En la gratica vI se abtuve un fndice de correlacidén entre la
edad de intcio de la AR en el adulto y la trecunencia
encaontrada, de r= ~0.73 con una r*= 0.54: es decir que
861lo el 541 % de Llos cARsSos se explican con la recta , por Lo
tanto , lo que fe observa e¢n la gatrica es una curva bimodal.,
lo que suglere que no hay una relacién directa entre el
aumento en la edad y el ammento de in trecuencia de la AR en
Los pacientes de ésta serie , como rtambién se muestra en la
gratica IV.
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La evoluncién  preoperatoria. tomando como tal el lapso  de
tiempo comprendido entre €] inicio de la A.R. y el inicio
del tratamiento quimirgico en la mano, promedié 14 aiies, con
una minima de 20 meses y una evolucién maxima de 31 afos.

kEntre ellos, 17 pacientea (65.38%) tuvieron mas de L0 arios
de evolucién preaperatoria y 6 de ellos (23.07%) mas de 20
afios.

Gratica VII.

Todos los pacientes fuéron vistes y tratados por Médicos
Reumatélogoes quienes prescribleron diferentes tratamientos
farmacoldgicos, los cuales ge enumeran  en la tabla
siguiente:

Tabla 1: Tratamientos recibidos por los pacientes,

Tratamiento Numero de Pacientes
Acido acetil salicilico 13
Antiinflamatories no esteroideos 24
Esteroides orales 19
Analgésicos (acetaminofén) 8
D Penicilamina v
Cloroquina E)
Sales de oro 3
Metotrexate 2
Homeopatico 1

Lo anterior promedia 3.1i5 medicamnentos recibldos por cada
paciente.

Se encontraron entermedades concomitantes en 14 pacientes
(93.04%), distribmidng ae la siguiente manera.

Tabla Z: Enrermedades concomitantes.
Enfermedad Nimero de Pacientes

Sindrome de Sjdgren

Asma bronquial

Insuficiencia renal

sindrome del tinel del carpe
Fractura de columna lumbar
vitiligo

Diabetes mellitus

Rinosinusitia alérgica

Psicosin maniaco-depresiva
carcinoma de cdlon ’

Gota

Insuficiencia arterial de miembros pélvicos
sangrado de tuboe digestive alto
Hepatitias B posat transfucional

RNy PN Y S Sy N O O R
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Por 1lo que respecta a la ocupacitn habitual de los
pacientes, 20 de ellos (76.92%) refirieron dedicarse a las
labores del hogar; los 6 restantea (23.08%) a otras
actividades:

Cuidadora de niiies
Secretaria
Enfermera
Estudiante
Maestra
Electricista

e e

Gratica VIIX.

En el lapso de tiempo anteriermente reterido, se operaron 36
manos, correspondiendo  la derecha 17 cirugias (47.22%)., y a
la izguierda 19 cirugians (52.77%). En la- revisién realizada,
no hay reporte de lLa dominancia.

Por lo que al cirujano concierne, la mayoria de las
procedimientos fueron ralizadeos por el Jefe del sServieio,
quien realizd 22 carugias (61.11%), y las restantes 14
cirugias (38.80%) por otroes cirujanos del lepartAmento de
Ortopedia, o cirujanos invitados, con conocimientos técnicos
suficientes de la cirugia a realizacv.Gratica IX.

A continnacién se enumeran los diagnédésticos preoperatorios
de los pacientes sometides a procedimienteos reconstructivoes.

Tabla 3: Diagnasticos Preoperatorios.

Diagnastico Nimero de Diagnésticos
Sinovitis de extensoresa 51
a) Sin ruptura tendinosa 19
b) Con ruptura tendinosa 32

1) Del primer dedo
ii) Del segqundo dedo
iii) Del tercer dedo
iv) Del cuarto deda
v) Del cquinto dedo

oo HN

oy

Luxacién radiocubital distal 22
Avrtrosis radio earpiana t
Sinovitis radio carpiana 6
Fibrosis de tendones cxtensores 2
Artosis con luxacion o subluxacion MPC-F 38

1) Del primer dedo . 2

ii) Del sequnda dedo 7

iii) Del tevcern dedo Lu

iv) Del cuarto dedo 10

v) Del gquinto dedo 9
Sinovitis metacarpo talangica 22

i) Del priwmer dedo 0
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ii) Del sequndo dedo

iii) Del tercer dedo

iv) Del cuarto dedn

v) Del gquinto dedo
Compresion del nervio wediano 2%
Sinovitis de tendones tlexores 1
Quiste sinovial radiocarpiano 1
Artrosis de la articulnacidn interfalangica S5ax

i) Del primer dedeo 1

1i) el sequndo dedo 2

iii) Del tercevr dedo 1

iv) Del cuarto dedo 1

v) Del quinto dedo [}
Sinovitis de la articulAcidén intertalangica 3s#

1) Del primer dedo

ii) Del sequndo dedo

11i1) bel tercern dedo

iv) Del cuarto dedo

v) Del gquinto dedo

[t

CrrEc

Cabe hacer 'la aclaracién gque las rupturas de los tendones
extensores del sequndo dedo, incluyen tanto las del tendén
extensor comun como las del extensor propio; y las rupturas
de extensiores del quinto dedo incluyen también a las del
comin y del prdpio, debide a qgue en los expedientes no se
eapecificé en todeos los casos, cual de ellos ftué el
atectado.

« Uno de los casos de compresion del nervio mediano cedit
con tratamiento nedico y tisioterapia, al no aceptar
tratamiento quirirgico.

«+ Se refiere a la articulacién intertaladngica proximal de
los dedos segundo al quintoe, y ia interfaldngica del primer
dedo.

Durante el mismo lapso de tiempo, se realizaron un total de

115 procedimientos en fas  treinta y o sels manos vetervidas,
Estas tueron divididas arbitratiamente en cuatro grnpos; el
primero de #stos inciuye las tecnicas que rTequieren

regeccion de partes oscon y cartilago articular y los tres
regtantes en  gue se agropan las eirgias  sobre  partes
blandas.

Grupo I: Cirugias sobre partes dseas.

Procedimiento Nimero
Artrodesis radio carpiana v
Darrach 9
Colwill 11
Artroplastia MIC-F con prétesis de 4
silastic diseilo Swanson 19
Resecclién de tubérculeo de Lister 2
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Artrodesis MmC-F del primer dedo
Artrodesis trapecio metacarpiana
Artrodesis intertalangica proximal
Artrodesisa radio escatoidea

Reseccidn exostosis volar del carpo
Reseccidén del cubito distal y colocacién
de protesis silastic disefio Swanson

Total

Grupo IIL: Capsuloligamentoplatias.

Grupo TIT:

Articulacidén matacarpo falangica

Primer dedo
Sequndo dedo
Tercer dedo
Cuarto dedo
Quinto dedo

total

Procedimiento

Sinovectomia de extensores

Sinovectomia radio carpiana

Sinovectomia de flexores

Sinovectomia metacarpo talangica
Sinovectomia intertalangica proximal
Reseccién quiste sinovial radio carpiana
Liberacién del nervio mediano

Total

Grupo IV Cirugias sobre tendones.

Procedimientos

Reparacioén de rupturas tendinosas:
Extensor comin y prépio del quinto dedo
Extensor comin del cuarteo dedo

Extensor comin del tercer dedo

Extensor comin y préoplio del segqundo dedo
Extensor largo del primer dedo

Tenolisis de tendones extensores

Total

e

—

58

Numero

(SRt -

18

Sinovecrtomias y liberacitn de partes blandas.

Nimero

L

o
[l S - -

58

Numero

13

Ui N

41
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En resimen:

Grupo I: Cirugias sSobre partes éseas 58
Grupo Il: tapsuloligamnetoplastias Y
Grupo 11I: Sinovectomias y 1ib, partes
blandas 58
Grupo 1V: Cirugia sobre tendones 41
Total Ly

El sequimiento postoperatoric tuvo un minimo de 6 meses y un
maximo de 74 mesies con un promedio de 25 meses.
Gratica X.

Tomando en torma combinada los procedimientos de Colwill y
Darrach para su evaluacién postoperatoria, se encontrd que
fueron realizados 20 procedimientos.

Los rangos de movilidad preoperatorios fuerom cuantificados
en forma completa en 16 pacientes (80,00%), promediando las
siquientes citras:(arcos de wovilidad activos)

flexidn palmar 30.31¢2
flexion dorsal 25.629
desviacion cubital 17.14%
desviacion radial LL.42e

Por lo que respecta a la evolucidén postoperatoria de los
pacientes,scolomente se pudo obtener una medicion contiable y
completa en 10 pacientes (50.00%)

El promedio de ins Arces de wmovilidad postoperatorios se
enumeran a continunacidn:

flexidén palmar 17.50%
flexion dorsal 29.50%
desviacion cubitat 20,7719
deaviacidén radial 10.71%

Para fines del presente trabajo, los resultados de La suma
de la dorsiflexion mas la tlexidon palmar en  grados de
moviiidad activa, tanto preoperatoria como
postoperatoriamente fueron divididos en cuatro grupos
tomande come comparacion, la movilidad de una mufieca normal:

0% a 35% Malos
36% a 109 Regulares
712 a 100% Buenos
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1002 & mas Exceloentes
(luedando divididos de la sigquiente manera:

Malos Requlares Buenos Excelentes

Preoperatorio 3 9 4 [/
Postoperatorio 3 't 0 0

En ocho paclentes se pude comparar confiablemente la
movilidad preoperatoria y postoperatoria:

En 6 pacientes disminuyeron 22.5¢ en promedio.
En un paciente anmento 25€,
En un paciente permanecieron iguales,

La reconstruccién de la articulacidn metacarpo-falangica tué
realizada en 19 dedos, y en todos ellos se utilizaron
protesis de silastic con diserio de hisagra de Swanson.

Mano ler. 2% 3% ae 58
Derecha 1\ 3 3 3 3
Izquierda O 3 2 1 1
El arco de movilidad activa de lLa articulacion MTC-F e

dividida en cuatro grupos:

Malos ¢ a 23%
Regulares 24 p g5%
Buenos 46% n 69
Excelentes 102 a 90
De los 19 dedos en seis pacientes

estudiados, preoperatoriamente Se encontrd que cinco de ellos
tenian excelente movilidad,ningunoe con regular o buena y 14
de ellos con mala movilidad.No sie  encontrd referencia
cuantitativa reportada en Los  expedientes ,del grado ‘de
desviacidn cubital preoperatoria en dichas articulaciones,

Postoperatoriamente se pudo tener un sequimiento adecuado en
14 dedos (73.68%) :de los cuales,doce dedos tuvieron
excelentes resultados y dos buenes resultados.No se encontrd
en elloa desviacion cubital en el postoperatorio, ni tampoco
rupturas del implante o sinovitis atribuible a la prdotesis,
Gratica XIl.



NU
101
8- ]
N
4'/’_
N%
o

COLWILL Y DARRACH

MERO DE PACIENTES

£

MALOS REGULARES BUENOS EXCELENTES

S PREOPERATORIO  EE] POSTOPERATORIO

RESULTADOS DE MOVILIDAD (FIE)

GRAFICA XI




18~
1447,
1247

-
onNnAIMOQ
IR

ARTROPLASTIA MTC-F
SWANSON

NUMERQ DE PACIENTES

\ _ - e e
,/ .4'/ / [
MALOS REGULARES BUENOS EXCELENTES
RESULTADOS DE MOVILIDAD
NS PREOPERATORIO ] POSTOPERATORIO

GRAFICA X11



La capsuloligamentoplastia de la articulacién  metacarpo-
falangica fueé realizada en 18 dedos en seis
pacientes;pudiendose obtencr la informacidn completa en el
postoperatorio, unicamente en 15 de los dedos intervenidos
con ésta técnica,correspondiendo al 83.33% de ellos.

La  distribucién de las articulaciones intervenidas se
muestra a centinunacion:

Mano ler 2% 3¢ qe 5%
Derecha ] 1 1 1 1
Izcquierda 1 2 3 4 4

La desviacion cubital de  tal artienlacidn  promedio en et
preoperatorjo 32,5+,

La movilidad activa tue dividida ¢n cuatre grupoes:

Malos ue a 23%
Regqulares: 249 a 4hu
Buenos 16% A 692
Excelentes e a 902

Los resultados tanto preoperatorios como poatoperatorios se
enumeran a continuacidn: (Gratica XIII)

MALOS REGULARES BUENOS EXCELEN'TES
Preoperatorios 11 14 0 3
Postoperatorios 1 3 1 10

La desviacitén cubital postoperatoria tué medida en todos los
pacientes y en promedio we chantiticd en 17.73%

A continuaciéon se ¢ncontrar& un breve resimen de los cAsos
en los que tuvimoes rweeldiva de la desviacién cubital en et
postoperatorio. -

Cagso 1l: F.C.C. temeninoe de 37 afios de edad a quién se Je
diagnogtico en noviembre de 19893 mptura del extensor lavgo
del pulgar,subluxacidon de las articulaciones MIC-F del 22 al
4% dedos de Jla mano izquierda,Fué sometida a tratamiento
quirargico en enera  de 1984, habiéndosele realizado
transposicion tendinosa del pulgar (extensor proplo dei
Indice al extensor largo del pulgar ),.,larrach y colocacidn
de protesis cubital de silastic disefio Swanson del mimero 2
y capsuloligamentoplastia de metacarpotalangica del 22 al 5%
dedos de la mano izquierda.

40



: CAPSULCLIGAMENTOPLASTIA

METACARPO-FALANGICA
NUMERO DE PACIENTES
:z yayan

MALOS REGULARES  BUENOS  EXCELENTES
RESULTADOS DE MOVILIDAD

B FREOPERATORIO 1T1U POSTOPERATORIO

GRAFICA X111



4l

El control postoperatorio en marze de LY90 mostrd desviacion
cubital de 1las articulaciones metacarpotfalangicas del 22 al
5% dedos - de Ia. mano izquierda cuantificada en 452 en todas
ellas, luxacion palmar de las mismas con  limitacidn en los
arcos de movilidad pava la tlexo-extension. (fig, LB-19)

caso 2: G.M.M. Femenino de 52 afios.kn tebrero de 1949 se le
diagnostica sinovitis de la articulacion MIc-¢ del 29 a 4%
dedos de la mano derecha,con  subluxacion articular y
desviacion cubital preoperatoria de 35%% para cada uno de lLos
dedos.Se intervino quirurgicamente en junio de 1989
realizandosele sinovectomia y capsuloligamentoplastia de las
articulaciones metacarpoefalangicas del 2¢ al 52 dedo de la
misma mano,evoiucionando sin complicaciones postoperatorias
hasta el coantrel en abril de 1990 en el cual se encontrd
desviacidn cubital de 4%2 en el quinto dedo,atribufble a un
inadecuado maneijo postoperatorio y con un arco de movilidad
de lLas articulaciones MrC-F intervenidas de 702 en cada una.

Las rupturas tendinesas se encontraron en 13 manos y fueron
diagnosticadas en el preoperatorio de la siquiente manera:

Tenddn Nhmero de pacientes
extensor largo del pulgar 2
extensor propio y comun del 2¢ 1
extensor comun del 39 8
extensor comin del 4¢ 10
extensor comin y propio del 5@ Lt

Se repararon los sigquientes tendones:

extensor iargn del pulgar 1

extensor comin y propio del 22 2

extensor comin del 3¢ 9

extensor coman del 4% 11

extensor comiin y propio del S 13

Los tendones donadores utilizados en  las transposiciones
tendinosas tueron los siguientes:

Tendon donador Numero de pacientes.

extensor propio del indice 15

flexor superticial del 3%
2% radial externo

cubital posterior

flexor superficial del 4%
extensor comun del 3¢
extensor comun del 4#

NP Neho
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Figura 18-19:

Caso clinico numero 1 : capsulo-ligamenteo-plastia
reseccién artroplastica " del cabito distal con prétesis de
silastic.

F.C.C. preoperatorio : noviembre de 1983.

Postoperatorio: Marzo 1990 . Se encuentra translocacién del
carpo, luxaciéon de las articulaciones metacarpo-faléangicas
del 20. al 5o0. dedos , con desviaci6én cubital de los dedos
intervenidos.
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Tres tendones fueron reparades por sutura directa término
terminal.Se realizd tenolisis  de extensores con  cinco
pacienten.

De las 36 rupturas tendinosas reparadas quirnrgicamente,se
pudieron sequir solamente 28 de ellas  (17%) en una forma
adecuada para su control postoperatorvio.

De &atas treinta ¥y sels reparaciones tendinesas, cinco de
ellas (13.88%) on dos pacientes no funcionaron
adecuadamente.

Caso 1 :E.A.R. ¥Femenino de 37 anos. kn febrero de 1987 ne le
diagnostica anrtrosis severi radio carpiana, luxacion
radiocubital distal y mptura de los extensores 32 a 52 de
la mane derecha.¥®ué intervenida oquimcgicamente en rebrerco
del mismo afo,y se le realizd artrodesis radjocarpiana  y
reparacion de Lo extensores,utibizando como  tendones
donadores ¢l  oextensor propio  del indice para el tercen
extensor  comin Yy ¢l soegundo  radial  externe para log
extensores 4% y L,

El control postoperatorio en  junio del mismo  afo mostrd

falla en ol tuncionomicnto de2 Las transposicrones
realizadas, por Jo que tue reprogramnda para
cirmgia, reslizandose la reintervencion ©n julie de

1987.Durante el transoperatorio se encontrd gran fibrosis de
los extensores,por lo que se rTealizd tenolisis de  los
mismos,asi como la transposicion tendinosa en forma similar
a la de la cirugia precedente.kl control postoperatorio en
enero de 1990 moatrd una éxtension  activa completa de laos
dedos intervenidos guirurgicamente.

Cago 2 : M.G.G.¥. ¥Femenino de 39 afios de edad.se le
diagnosticd luxacion radiocubital distal derecha y ruptura
de los extensores del A% y 52 dedos ipailaterales en abril
de 1989. Se  progrnamd para cirugia,siendo intervenida
quirairgicamente on julio de 1989 con artroplastia
radiocubital distal con técnica de Colwill y transposicion
tendinosa del oextensor propio  del indie a log extensores
del 42 y bH% dedors n cl control pastoperatorio en marzo de
1990 se encontro subluxacion radiocubital distal con
prominencin oscei dovadal a4 nivel de la estiloides cubital y
pérdida de 1a extension activa del 4¢ y 5% dedos.lHasta el
momento no ha recibido tratamiento quimrcgico.(fig., 2U-21)

La extension. Aactiva postoperatorin para todos los tendones
promedid $1.28%2 , y rueron agrupados de la sigquiente manera:

Movilidad activa en grados de extension:

Majos us a 23¢
Regulares 24% p 45%



Fiqura 20-21:

Caso numero 2: Reparacién de tendones extensoreé.
M.G.G.F. : pérdida de la extensién del 40. y 50. dedos de la

mano derecha . La flecha sefilala la prominencia osea dorsal a
nivel de la estiloides del cubito.
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Buenos 462 a 692
Excelentes T0e A 909
be  acuerdo a ia escala anterior,. los resultados

postoperatorios fueron dividides de la siquiente manera:

Resultado Nimero de casos Porcentaije
Malos 5 17.85%
Requlares 2 07.14%
Buenos 3 10.71%
Excelente L8 64.28%

Grafica XIV .

En la revisién efectuada, no se encontraron rupturas de los
tendones flexores ni tampoco retferencia a la distancia
entre el pulpejo del deda y la palma de la mana.

Complicaciones,

En el presente estudico no huboe ningen fallecimiento, ni
tampo infecciones de ias heridas quirurgicas. Se enceontro
retardo en la cicatrizacién en tres pacientes.

Caso 1: P.u0.t3. Femenino de 26 afios con diagnéstico de
sinovitis interfalangica proximal y artrosis severa de los
mismos, se le realiz® en diciembre de 88 artrodesis
interfalangica proximat de los dedogs 2¢ - 32 y 4 de la mano
izquierda. A los i5 dias de postoperatorio se encontrd
dehisencia de 1a heridn quirirgica del 3% dedo, pero sin
infeccién agregada.  y gque  cicatrizd sin complicaciones LU
dias despuésn.

caso 2: 7T.H.S. Femenino de 38 anos de edad con diagnéstico
de sinovitis deorsal y de extensores y luxacion radio cubirtal
distal de la muieca derecha, a quien se le. realizd en
febrero de 1989 sinovectomia dordal y de extensores Yy
artroplastia radio cubital distal con la técnica de Colwili.
A los 30 dias de postoperatorio se encontrd con retardo de
la cicatrizacion Jla cual no requirié ningun tratamiento
especial. Desde el postoperatorio inmediato refirié dolor en
la porcién cubital de la muficca, ¢l cual no tuve respuesta
adecuada a los analgésicos. radiograficamente se encontné
sindrome de pinzamiento de la cabeza cubital y erosiones en
la ap6fisis estiloides del cfibito., La paciente se encuentra
ain sin tratamiento, debido a que no aceptéd el tratamiento
quirirgico propuesto. ( fig. 22 )

Caso 3: J.V.Z. Femenino de 52 afosa con diagnéstico de
luxacién radio cubital distal, sinovitis de extensores,
ruptura de extensoress del 4%y 5¢ dedos en la mano
izquierda, a quien se Lle realizé en febrero de 1986
sinovectomia dorsal y de extensores, Darrach, y
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: Complicaciones.

T.H.S. : sindrome de pinzamiento de la cabeza cubital , con
cambios erosivos tanto en el carpo , como en el caGbito
distal . (flechas)
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transpeosiciin tendinosa del extensor del 32 dedo al extensor
del 4¢ y el extensor comiun del 5¢ al extensor propio del 5¢
dedo. Kveoluciona sin complicaciones postoperatorias
inmediatas, encontrando buena funcién tarto en la mufieca
como en los tendones transpuestos. A los 11 meses de
- postoperatorio, se encuentra recidiva de la sinovitis dorsal
y de extensores la cual se resolvid con tratamiento médico $
meses despuésa.

Dos casos de complicaciones en dos pacientes con
diagnésticos de rupturas de tendones extenseores , a quienes
se les realizd reparacién quimirgica de los mismos -, ya
fueron referidos en el capituleo correspondiente.

Resultados globalesa:

Para evaluar en forma dgeneral 1os resultados obtenidos con
las diferentes téenicas guimrgicas cmpleadias . en La
reconstruccion de la mano reumAtica, y a la vez tener un
parimetro de comparacion mas confiable, agrupamos todos los
resultados obtenidos en 4 grandes categorias: Excelentes,
Buencs, Requiares y Males. De esta manera podemos comparar y
conjuntar los resultados de los procedimientos quirirgicos
indicadeos para las diversas alteraciones, tanto de partes
blandas como partes Ooseas debidos a las secuelas de  la
artritis reumatoide en la mano,

De esta manera encontramos gue el 62.07% de nuestros
resultados fueron buenos y excelentes, el 24,28% regularves
y malos el 13.62%.

Gréfica XV.
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Evaluacion Radiolégica.

Para fines del presente estudio,se evaluaron radiografias en

proyeceion dorsc palmar de la mufieca y mano.

A tin de determinar los cambios encontrados en la misma, se

utilizé la eclasiticacion propuesta por Larsen,Dale,kek v

Phale, (32):

Gradeo 0 :NO HAY €AMBIUS
Signiftica ¢l estatus noomal de la articulacién, o
cambi. ne relacionados con la ALR.

Grado 1 :CAMBIOS Tkv :
uno & mas dee los siguientes criterios,
intlamacion de tejidos blandos periarticulares.
08 LeOPO Lo
disminucion leve del copacio articular.

Lo anterior debe ser comparativo con estudies
radiograticos previos o con ta articulacidn contralateral.

NOTA:ia osteoporeoais y la inflamaciéon pueden ser
reversibles;son tases iniciales ¢ inciertas de la artritis
reumatoide.,

Grado 2 :CAMBIOS DEFINTDUS ‘'EMPRANOS
erosiones
disminucién del espacio articular.

* Krosiones obligatorias excepto en articalaciones
de carga.

Grado 3 :CAMBIOS MEDIO DESTRUCTIVOS.
erosiones y disminucidon del espacio articular,

* erosjones obligatorias en todas las
articulaciones.

Grado 4 :CAMBIOS DESTRUCTIVOS SEVEROS.
erosiones y disminucion del espacio articularv.
deformacionen oseas en articulaciones de carga.

Grado 5 :CAMBTON MULELANTES.
desaparicion del espacio articular
detfommaciion osen severa
no se consideran ni luxacién ni anquilosis.

Para determinar la altumit del cavpo se ntilizde el metodo de
McMurtry, Youm, ¥latt, (37,38,61),en el cnal se determina  la
longitud del tercer metAacarpiano,denominandolo “LL",se
prolonga proximanlmente hasta el hueso subcondral del radio
distal,denominandone “L2":y el coclente de L2/L1 resgulta en
la altura del carpo.Su valor normal es de 0.543+-0.03 .

La tendencia a la translocacidon del carpo en sentido cubital
puede ser determinada con el método descrito por McMurtry y
colaboradores (38),de la siquiente manera:Se traza una
linea sobre ¢l eje del cdbito ,a continuacién se localiza el
centro de rotacion del carpe,el cual se encunentra a nivel de
la cabeza del hueso grande,posteriormente se traza una
perpendicular al eje del cubito que intersecte con el centro
de rotacion mencionado,denominadndose a ésta distancia “L3",y
que constituye la distancia cubito - centro del carpo.
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Rl cociente entee ta jongitud del tercer wetacarpiane y i
distancin cibito - carpiana  tiene un valor normal de 0.304-
0.03

A continuacisin oo demuestrta ta forma de realizar las
mediciones mencieonadas,




EVALUACION RADIOLOGICA.

CASQ
1

~ouUuAwN

INICIALES MANO LARSEN ALT.CARPO DIST.C-C OTROS

EAR der.x 5 n.v. n.v. L+, 3+
izq. 5 0.48 0.34 2+
PaM der L3 0.34 u.10
PRPA izg no se encantrd expediente Rx
Mmras iz, nao Se eneontro expedtente R
OBpP izqg a 0.41 0.0 3+
RJR der “+ n.v, n.v.
PEM der U u.%1 0.33
iy 2 B.h .38
AVS der 5 u.41 0.28
H¥H der 3 .14 n.v. Z2r, 4+
MLHS der 3 u.4a0 .10
JVL izq L} .30 u. LY
bNP der 5 n.v. n.v. a+
MAKR der 4 0.26 0.22
izng q 0.21 0.19
POG izcgxs 5 n.v, n.v. S+
GRJ der 4 0.21 Q.13
eMPQ izq 5 0.34 Q.24 G+
VEQ dex no se encontrd expediente Rx
iz no se encontrd expediente Rx
MGE der 5 0.45 Q.29
THS der 4 0.34 0.25 6+
izg 4 0.28 0.23 2+
JEG izq 4 0.51 0.21 2
GMM der 3 0.38 0.30 G+
lzg 3 0.4 0.28 T+
RPC izqg 2 0.52 0.32
MLFP der no se encontrd expediente Rx
MVR izq 3 0.40 .29
MGEGF der a 0.12 n.v. 5+
roue izqg 4 n.v, n.v. S5+

+ mano opaerada dos veces % WMANO operada tres veces

n.v.:

no valorable. AlL. carpo: altura del carpo.,dist. c-¢

rdigtancla cnbito centro de nrotacion del carpo.

1+
2+
3+
4+
S+
61
T+

Artrodesis mineca.

Inestabilicgad velar del segmento intercalado (VISI).
Fusiion intercarpinna espontanca.

Luxacion radio-cubital distal.

'rans locacion completa del carpo.

Sindrome de pinzamiento de la cabeza cubital.
Pseudoquiste en radio distal a nivel del ligamento

radio escato semilunar palmar.
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Evaluacion Radiogratrica:

Se evaluzron treinta y seis manes,correspondienda 17 a la
mano derecha y 1Y a la izquierda.lFueron localizados treinta
expedientes radiolégicos correspondicentes a  otras  tantas
maneog, no pudiendo localizarse seis expedientes, por o que e
revisd scolo el $3.33% de los pacientes,

Por lo que reapectn a la valoracidn de  las  radiogratias
utilizando la escala de lLarsen y cols.,qued® dividido de la
siguiente mansra:

GRADO DE LA CLAS1FICACION DE LARSEN NUMERO DE PACIENTES.
0

1 0
2 2
3 5
4 L2
5 11

total :30

Por lo que rTespecta a ta medicién de la altura del carpo,en
8 pacientes no pudo ser valorada (26%),.correspondiendo dog
pacientes al grado 4 de Larsen y 6 pacientes al gradeo bH.

De logs 22 pacientes restantes ,éston  tueron divididos en
cinco grupos,dependiendo  del grado de geveridad del colapso
del carpo encontrado,quedando dividides de la siguiente
manera:

L2/1.1 nameroe de casos
0.51 o mas (normalidad) 1
0.50 a 0.41 6
0.40 a 0.31 6
0.30 a v.21 5
0.20 6 menosg 1
total 22

La medicidn de la distancia del ciubito al centro de rotacidn
del carpo (L3),dividida entre la longitud del tercer
metacarpiano ,corresponde a la tendencia a la translocacion
del carpo en sentido cubital.

En diez casos (33.33%) no pudo ser determinada en las
radiogratias estandar,poer lo gque se¢ congiderd come no
valorables, radicando principaimente éata dificultad en los
casos en que sSe encontrd luxacién de la articulacion
radiocubital distal y anquilosis intercarpiana , lo que
ocasiond que la dintancia L3 no fuera tidedigna,dados otros
signos radiograticos de translocacién del carpo . (fig.2J3)
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Figura 23:

Medicién de Youm para determinar la altura del carpo (L2/L1)

-y la distancia cubito-centro de rotacién del carpo (L3/Ll) .
En el presente caso , la distancia cubito-centro de rotacién
del carpo (TC) es de 0.30 , que equivale a 1o normal , sin
embargo , se ven signos radiograficos 1inequivocos de
translocaci6én del carpo : disminucién de la distancia entre
la estiloides del radio y el trapecio ; el semilunar se
encuentra por fuera del radio y el hueso grande se encuentra
proximal al radio por un defecto entre el escafoides y el
semilunar , lo que corresponderia a una translocacién tipo
11 del carpo .



49

De los casos no valorables,un paciente correspondid al grado
3 de Larsen,tres pacientes al grado 4 y seis paclentes al:
grado 5 de la’ misma clasificacidn.Los veinte pacientes
restantes tueron divididos de la sigquiente manera:

nmero de pacientes.

0.27 & mas (normalidad) Y
0.26 a 0.22 a
0.2 a 0.17 3
0.16 a 0.12 1
0.1L a v.07 3
0.06 & menos 0

total: 20



Digcuasidan

La presente reviadm se realizf en rreicio de Ortopedia
de) Hospital Generatl "0r.  manuel Gea  Gonzalaz”, organismo
dencentralizadoe de  la Secretaria de Salud . por lo qgue ef
economico y o la educacion  médica de  1os
pacient atendidoy ,  genernlmente son bajos .

Al realizarn la pr anhe revision » nos encontramos  con
dlgunas dificul tades que afectan  en forma  determinante el
presente  trabaoe ;0 de 46 pediant de  otros  tAntos
pacienten operadoss de ailgun tipo  de onstruccidn  de Ja
mano . reumdtica ., se excluyeron L0, fenda  La  cansa
principal Ja tatta  de intoermacion  ad nada para su
evaluacién . Esto nos hace penaar gue  existen dog factores
impertantes oue  repercute en la eapturn de los datos
necesarios . Primero | que se desconeocen Los pardnetros que
se deben  de evaluar eén un paciente postoperado de  la mano
reumdtica ., o que por el volumen de trabaio se omiten los
datos obtenidos duarante 1a y control
postoperatorio  « pacient; La talta det
material necesario para  la medicidn  cuantitativa de  los
pariametron que deboen de  ser entudiados. V.Go.. el
dinamémetroe Yy pinzonatro Sque conslderamos COno
indispensable para LA gradnacion objetiva de la tuerza ae
prehensidn y  de pinza . e ¢ Inega  existen votiibilidades
Alternativas . COmO ampleo gl mango del
tigmomanimetra . pero oo altadoes no gon wnitormemente
confiable
Cuatro o

pvadienten  tueron aliminados de la revigion por no
tener el seguimionta mimine  de seis oae . T NOs plantea
un prablema 11 entomen avserendo itTe nuestroa
piacientes : La perdida del eqguimicnto . Kn  ocasiones nos
encontramos & pacientes operados nuchon me ant y que no
Llevaron wun  scguimicnto  adecondo | KL sequimientn para
algunos pacientes no o8 importante ., sino la resoincion de
s probleoma generalmente el dolor , 1o aue  ios motiva a
solicitar la ate  Nw nniv vez couelto éste , se plerden
del seguimiento 3 un nueva  problema los  aqueia y
vuelven a solicitar la & zion. Otra de las condicionantes
de éste tenomensd os La notoria invalidez gque miede originar
la AR y gue imposibilita o por lo menos limita al paciente a
valerse por ai mismos , por  lo gue no les es posible acudir
a los controles y por Gltimo  y no menos importante , es gue
una gran parte de naesttos paclientes radican en provinecia
Y. los gasitos de translade ¥ cestancia en ésta  civndad son
oneroscs on extremo pari un paciente de un estrato socio-
econdmico débil.

Cinco expedientes clinicos no  tueron encontradoa en el
archivo . Lo gue representa el LL % de los expedientes
revisados . Desatortunadiamente el manejo  inadecuado  de
ellos, nos hacen perder valiosa informacion . Unn de las
Alternativas para solucionar &atas pérdidoas la constituye el
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uso de un  computador personal en donde se puedan almacenar
las bases de datos.

Para el tratamiento integral del paciente reumatico , es
necesario un manejo interdisciplinario e incluye la
participacidn de diversas ramas médicas :  al reumatélogo ,
cirujano. ortopedista . medicina fisica y rehabilitacion,
psiguiatria ,etc. En la presente revisiéon todos los
pacientes fueron vistos por el reumatdlogo quién refirio al
paciente o corrobord ¢l diagnosticoe de artritis reumatoide.

En la presente serie , 25 pacientes de Los 26 revisados |,
correspondiceron  al sexo toemenino 3 decir ¢l 96 % son
mujeres. ©2layton (1L2) reporta que en todas las werlos
quirirgicas , ¢l 85 % son mujeres dedbido a me padecen una
forma mis agresiva  de enfermedad, En Mexico . los reportes
de loo Drs. Reye cuningham y Vazquez Vela , vavian entre el

2% y el 1 % de pacientes Yemenines (55,57,84,86) . con un
promedio ligeramente por \ gquet 1o reportado por Clayton

Y que es similar al de osta serie |

La AR en una entfermedad que afecta a la  poblacidn en edad
productiva. $1 maxima incidencia Se presenta en la enarta
década de la vida sequn loo reportes internacianales (94) ,
y que cornohoran esta  revision. impactante observarn que
casi el 70 % de nuestros pacientes son menores de 50 afios al
final del estudio y gue o2l promedia  de edad tue de 44.03
afios . Indudablemente gue  la enfermedad afectn la capacidad
productiva del individuo y se demnestr v con el hecho
de que soelamente el 23 % de nuestros pacientes tengan alguna
ocupacidn hahitual y agque la gran mayoria debldo a los grados
variables de invalider sole se puedan dedicar a  labores
domésticas , y éstos en forma limitada.

REvidentemente existe una gran demora e¢n el tratamiento
quimirgico de la wano reumdtica . EL  promedio de evoluciasn
preperatoria en ésta serice tfué de 14 afios , con un minimo de
22 mesed Yy un mAximo d 31 atios . En lLa mayoria de las
serien rpevisadas , encontranocs un Lendmeno similar , con
evoluciones preoperatorias e e 2 aros hasta 47 anos ,lo
que nos [} el retardo en el tratamiento
(5.24,41,44,47,55,60,73,81.,82 ) y que Ferlic (21) atrmibaye
a das razones principal 1 La existencia frecmente de
articulaciones mas doloro como podrian ser las de carvga y
sequndo , el resnltado es menos predecible . lo que relega a
la mufleca al quinto iugar en ¢l orden de prioridades pavn ia
cirugia correctiva y a los dedos al noveno sitio.

¢ Cunales son Las implicaciones del retraso en el tratamiento
quirirgico de la mano reumatica ?. la ¢lave esta en la
prevencion . Uno de los objetivos principales del,
tratamiento de la maAno reumatica radica en la de prevenir la
progresisén del daro ., y éato solamente se  logra en  laos
entadios tempranoa de la entermedad en donde procedimientos
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estadios tempranos de la enfermedad en donde procedimientos
como la sinovectomia .,la atroplastia de Ccolwill , las
recolocaciones tendinosas , entre otros , cumplen cabaimente
el prop6sito de aliviar el doior , pero que en torma
secundaria, evitan que el datic debido a ta entermedad
progrese . La gran mayoria de los pacicentes llegan en 1o que
Moberg (92) llama La etapa de detormidades avanzadas an
donde solo es posiblae la cirugia reconstructiva |, otros
pacientes Llegan en la llamada zona gris , coando es may
tarde para la cirugia preventiva y muy pronto para la
recongtructiva y solamente una pequeiia cantidad de pacientes
llega en 1las etapas iniciales de la entermedad cuando la
cirugia preventiva muestra sus mayores bondades.

Por lo que respecta a los diagndsticos preoperatorios
hacemos especial éntasis en  la gran incidencia de sinovitis
de extensores con rupturas  tendinosas , las cuales sumaron
32 tendonesa , y de acuerdo a4 lns reportes de la literatura ,
los mas frecuentemente atectados son los del gquinto dedo con
una tendencia a progresar en sentide radial , por lo que se
encuentra una frecuencia decreciente en los dedos cuarto,
tercero Y sequndo . Nesotros encontramos ruptura  del
extensor largo del pulgar en solamente dos cases |,
contrariamente a los  reportade por Lesiie (33) quien
menciona que en las rupturas aisladas de los extensores ,
lns mas frecuentemente afectados son el extensor largo del
pulgar y ¢l comun del quinto dedo .

Las diversas articulaciones de la muiieca ®non  tambien
frecuentemente atectadas , principalmente la  radiocubital
distal y la radieocarpiana, gque en conjunto sumaron 29 casos
de las 36 manos operadas . Por nltimoe , otro de Jos
diagnéstices preoperatorion mAs  froecuentes tneron Los
camblog artrésicos con o sin sinovitis de las articulaciones
MF e LKP de los dedos .

El capitule de los procedimientos quirurgicos realizados tué
arbitrariamente dividido en cuatre grupos ; el primero de
ellos agrupa a los procedimientos que requieren para sn
realizacidn la reseccidon tanto de partes oseas como del
cartilago articular , aunado a procedimientos artroplasticos
y de partes blandas , tales come las artrodesis
artroplastias MF , artroplastias dQe la articulacién radio-
cubital distal. En conjunte sumaron 58 procedimientos
siendo las mas frecuentes la artroplastia de Colwill , el
Darrach y la artroplastia MF con prétesis de Swanson .

E) sequndo gqrupe lo integran las capsuloligamentoplastias
,el cual agrupa a una gran variedad de procedimientos
realizados a nivel de la articulacién MF , Yy que dependiendo
de les hallazgos transoperatorios hardn necesaria su
realizacién . Entre los mas usados en ésta técnica incluyen
la sinovectomia , la plastia o reforzamiento del ligamento
colateral radial, la centralizacién del tendén extensor . la
plicatura capsular en el lado radial , la tenotomia de los



intrinsecos cubitales y la transterencia cruzada de los
intrinsecos .

El tercer grupe de cirugias , le constituyen las
sinovectomias y liberacitn de partes blandas , siendo la mas
usada por frecuencia ., la de los extensores , que ya
discutimos previamente por asu valor como  tratamiento
preventive. Y por ultimo , el cuarto grupo , el de las
cirugfias sobre tendones , que por su caracter restitutivo
son de gran importancia para el tratamiento de la mano
reumitica.

Al hablar de la cirugia en la mano reumatica nos lleva a
mencionar un punto impertante . Miller-Breslow enfatiza gue
la experiencia del cirnjane puede lograr combinar varios
procedimientos reconstractives en un solo tiempo quinirgico
(42) .- En nuestra serie , en la mayoria de los cascs se
realizaron en ol mismo ticupo quimirgico varies
procedimientoa .

Para Talelsnik (75) , la colocacién del retinAculo extensor
por debajo de los tendones extensores e8 la  forma mas
frecuente de retuerzo capsular . Nosotros lo utilizamos
mtinariamente tanto on la  reparacion de los  tendones
extensores a tin de dar una superficie lisa de
deslizamiento a éstos y en la  técnica de Colwill , como
refuerzo dorsal a la artroplastia . La tranaposicién
tendinesa mas trecuentemente realizada segin Taleisnik . es
la del tenddn del cubital posterior , el cual se situa
palmar al cibito en  los casns de subluxacién radiocubital
distal. También tal recolocacion se realiza siempre en la
artroplastia de Colwill ¥y en general en las cirugias que
invelucran la articulacién RCD por 1o que no las
consideramos como procedimientos independientes .

Se evalud en forma conjunta los procedimientas de Darrach y
Colwill , ya que ambos involucran la articulacidén radio-
cubital distal. Una de las graves deficiencias encontradas
en los reportes es gque la gran mayoria omiten lLa referencia
al movimiento de prono-supinacién , que és el que se deberia
de haber wvalorado en éste tipo de cirmgfas . Por lo gque
respecta al dolor éste tué resuelto en todos los casos en el
postoperatorio y fa funcién seqin los expedientes “mejonro“.

Los movimienton der  dorsiflexién , flexidn palmar .,
desviacién cubvtal y radial fueron cuantitficados en forma
adecuada en solo el 50 ¥ de los pacientes y éste reporte
nestra siete resultados requlares y tres malos en cuanto a
la movilidad. Se pudo medir en torma contiable tanto pre
como postoperatoria i solo 8 pacientes que representan el 40
% de la muestra , encontrande une disminucién de los arcos
de movilidad en 6 pacientes con un detrimento de 22.5 grados
en promedio . Esto es debido en parte a que la medicién se
realiz6 en el postoperatorio mediato ,después de un periodo
de inmovilizacidén en promedio de tres semanas , por lo que
la movilidad activa tiene que disminuir . Los defectos en la
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metodologfa de la captura de datos se encuentran en forma
manifiesta., por lo que no podemas obtener conclusiones
véalidas de los  beneficios de éstas técnicas. in  los
controles postoperatorios subsecuentes, no hay referencia a
rupturas tendinosas de los extensores ,  por lo que
inferimos que la cualidad de prevenir rupturas ulteriores
de los extensores , al suprimir wune de log factores de ia
friccién deserita por vaughan-Jakson , en vAalida para el
presente estudio .

La artroplastia por rescccidn e implante de silastic discho
de  Swanson , fué realizada en 19 dedos de seils pacienten. Se
pudieron seguir adecundamente a 14 dedos , aproximadamente
el 74 % del total . Loa resultados postoperatorios mostraron
excelentes resultados en doce de los 14 pacientes sequidos,
que corresponden al 85 % .kEn nuestro medio, los reportes de
la movilidad son disimbolos , puess Reyes Cuningham (%%,57
reporta arcos de movilidad entre 20 y 25 grados y por su
parte el Dr. Vazguez Vela (86),reporta una flexién activa
promedio en todos los dedos de 71 grados con rangos de 65 a
15 grados con una limitacién a la extensién de -1 grados en
promedio , lo que nos sugiere la posibilidad de importantes
diferencias o en la técnica o en el manejo postoperatorio y
de la rehabilitacién.En nuestra serie al igqual que la del
Dr. Vazquez Vela , encontramos una discreta pérdida de la
extensién ativa ., la cnal no fué cuantificada en todos los
pacientes., No encontramos complicaciones agregadas debldas
al implante ; no hube rupturas de la protesis nl sinovitis
secundarias. Esto puede Ser debido a las mejoras realizadas
en la manufactura de la protesis , lo que le confiere una
mayor resistencia , y otra de lam razones que pudiera
explicar lo anterior , es3 el seguimiento a corto plaze gque
tenemos de éntos implantes.

La cdpsulo-iigamento-plastia se realizd en 18 dedos de o
pacientes , Yy sequidos unicamente 195 dedos (83.33 %). be
&stos  encontrames una desviacion cubital preopervatoeria
promedio de 32.5 grados ., la cual tué corregida parcialmente
stenienda un promedia postoperatorio de la dewsviacion
cubital de 17.73 grados (Kl casoe pmimero 1,
i1lustrativo en lo que respecta a la evolucidn de
de intervencidn. El sequimiento tué de casi ocho afios ¥ la
recidiva creemos tfué debida o un error técnico. Se practico
resecciédn artroplastica del cabite distal con  implante de
Swangson |, los controles postoperatorios mostraron una
resecclédn cubital amplia ., lo que condicionéd la pérdida del
soporte cubital de la mufieca , favereciendo la translocacién
cubital del carpo y por la pérdida del balance tendinoso ,
desviacién cubital de los dedos y radial de log
metacarpieanos , lo gque aunado & 1la progresién de la
enfermedad y el dafio inherente a la misma , evolucions a la
luxacién de las articulaciones MF intervenidas. $in embargo
. el resultado obtenido a cortec plazo es muy satiafactorio
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menos {mportante  , conocer lLas propias lLimitacienes , tanto
de la técenica como del propio cirnjano .

conclusiones :
A~ Generales

1.- la artritis reumatoide atecta mas frecuentemente a la
mujer.

2.~ Su mayor incidencia se dad en la cuarta década de la
vida.

3.- La AR afecta mas frecuentemente a las etapas productivas
de la vida

4.- La retferencia tardia de los pacientes es wvnha causa
directa de malos resultados postoperatorios.

5.- Los resultados obtenidos con las diversas técnicas
quinirgicas son satisfactorios en la mayoria de los casos.
6.~ Existe un manejo inadecuado de logs expedientes clinicos
y radiolégiceos tanto por parte de los médicos , como por el
personal administrative lo gque condiciona pérdida de
informacién.

7.- El abandono del sequimiento por los pacientes es un
problema rLrecuente.

rarticulares :

1.- Ia artroplastin metacarpo-talangica con  prétesis de
swanson es  un metedo sequro y contiable para el tratamiento
de los casos avanzados de artrosis con luxacién palmar de 1a
talange pro%}mnl en los pacientes con artritis reumatoide.
2.~ ILa capsulo-ligamento-plastia de la articulacicn
metacarpo~falangica es un procedimicnto util en los casos
moderados de afectacion articunlar . pero su comportamicento a
largo plazo no ha sido determinado y probablemente dependera
de la evolucién clinica de la artritis reumatoide.

3.~ La capsulo-ligamento-plastia presentd un porcentaje
moderado de recurrencla de  la desviacidn cubital de los
dedos.

4.- lLas rupturas tendinosas mas frecuentes son la de los
extensores de los dedos , y de éstos , la incidencia mayor
fué en el quinto dedo , con tendencia a progresar en sentldo
radial.

$.~ Las transposiciones tendinosas aon utiles en el
tratamiento de las mipturas de extensores , y los resultados
varian en propoercidon inversa al numero de tendones rotos ;a
menor nimero , mejores resultados.

6.- La 1luxacidn radio-cubital distal es frecuente en los
paientes con artritis reumatoide Yy es un factor
predisponente en 1las rupturas tendineosas de los extensores.
1.- EL tratamiente quinirgice mnpreventivoe como son  la
sinovectomia y la artroplastia de Colwill disminmyen la
incidencia de mipturas tendinosas.
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8.- Los ' cambios radiolégicos destmctivos observados en la
artritis reumatoide se pueden relacionar con el tiempo de
evolucién de la entermedad.

9.~ El método de Mac Murtry y «ola. es 1Util para la
determinacion del gradeo de colapso y de la translocacidn
del carpo encontrados en la AR.

10.- La luxacién radiocubital distal altera la distancia
cbito-centro de rotacidén del carpe , dandoe como resultdo ,
falsas negativas on los  casos de translocacion cubital del
carpo.
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