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CONCEPTOS GENERALES

La enfermedad reumatoide es una afeccion sistémica del tejido conjuntivo

de etiologia aun desconocida que ataca a todas las edades y presenta ,

como manifestaci6n principal , el dafio repetido y generalmente crénico

de las estructuras articulares , paraarticulares y tendinosas .

el sustrato anatomico e$ la inflamacibn sobre toso de la membrana sinovial.
Clinicamente ésta enfermedad se caracteriza por la prescencla de

fenfmenos flogisticos articulares y paraarticulares que pueden progresar,

determinando una incapacidad funcional de varios grados de intensidad y

acabando por ocacionar deformacionea articulares irreversibles .

Uno de los adelantos mis claros del conocimiento con respecto al
proceso reumatoide, durante la ultima decada , se relaciona con el concepto
de la enfermedad reumatoide, los pacientes que sufren poliartritis reuma-
toidepueden padecer ataques viscerales o de otros tejidos (pulmones ,pleura,
tunica cardiaca , vasos y nervios J y dependiendo del grado de las lesiones
_imprimir un curso enteramente distinto seguido por aquellos enfermos afec -

tados exclusivamente en sus articulaciones .

En algunos casos el cuadro articular es de escasa representacifn
0 no aparcnte, ecn tanto que las manifestaciones extraarticulares son pro-
v
fusas y dominan el cuadro clinico. De ahf la tendencia actual a dominar

‘a esta condicifn enfermedad reumatoide .

En resumen; la enfermedad reumatoide es una afeccifn bdsica de

las estructuras articulares , pero no exclusivamente articular .
!
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ESBOZO HISTORICO DEL TRATAMIENTO DE LA ARTRITIS

Los restos esqueléticos del hombre neolitico (gota de las cavernas )
y de las momias egipcias son testimonio evidente de la antiguedad de la artritis
la enfermedad ha sido tan comun y ablicua durante tanto tiempo,que la s6la lista
de los remedios cmpleados para curarla a traves de los siglos, seria demasido
larga de citar aqui pues no sélo ha recorrido toda la gamma, de lo arcano a lo
simple, sino que ha incluido virtualmente todas las ramas conocidas de la te -
rapeutica; antibacteriolégica ,balncologica ,fisica , quimica , climitica ,
gimnastica ,ortotica , farmaceutica , de descanso , de traccién ,supresiva ,
quirfirgica (Plastica , del extirpacién del foco de infecci6n ,immovilizadora,
movilizadora y RECONSTRUCTIVA ), ctc.

i

La terapéutica de 1a era anterior a la medicina . «primental a menudo
es calificada como superticiosa, no cientifica y afin dafiina,pero &stas cri-
ticas §olo demuestran una falta de comprensién en el desarrollo necesaria -
mente gradual de cualquier cicencia o cmpresa humana .

Los sistemas y métodos médicos han cambiado a través de las edades
como las modas. Cada sistema ha inventado teorias para interpretar el ori-
gen y el progreso de las enfermedades y para establecer tratamientos médicos
efectivos . Con el crecimiento del conocimiento en general y especifico los
sistemas primitivos de tratamiento , 1lamados métos empiricos , han sido a-
bandonados afin cuando contienen algunos principics que todavia son aplica-
bles . En el campo de la artritis &stos incluyen el uso del calor , el agua
y el masaje .

TERAPEUTICA PRIMITIVA :
Aunque la medicina prehistérica se guiaba principalmente por la superticibn

y la magia, es probable que los "Shamans”, sacerdotes y magos usaran algunos
métodos précticos y empiricos de tratamiento.

La enfermedad se consideraba ajena al cuerpo;los demonios y venenos
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corrompian el organismo y era necesario expeleer las sustancias dafiinas
por medio de la eliminacifn y la derivacifn. Los pueblos primitivos en todas
partes del munde utilizaron ¢l vémiyo , la sangria , la sudoracién ,para
canbatir los padecimientos reumiticos . La sangria se hacia mediante una
ventosas,con escarificaci6n del 4reca afectada o usando alguna forma de
contrairritacién . Entre los remedios mis efectivos se encontraban las ca-
taplasmas irritantes , la cauterizacién con liquidos y s6lidos calientes ,
los chusticos quimicos y los hierros candentes (los actuales cauterios }.
Los indios americanos también utilizaban la escarificacifn con vento-
sas Yy moxas parecidas a los Chinos . las hojas machacadas de la Pulsatilla
y otras plantas raninculaceas se aplicaban sobre la piel alderredor de las
articulaciones afectadas .

En México antiguo los transtornos reumfticos se trataban con bafios de
vapor (temascal ) y masaje . En los baflos como el moderno sauna el agua
se vertia sobre piedras calientes y el cuerpo era envuelto en hojas de maiz,

Los nativos de 1a selva Africana utilizaban hojas de Aloe como contra-
irritantes en la artritis , pero la goma s6lo es efectiva cuando estf re -
cién extraida de la planta . Los Malayos de las Indias Holandesas Orienta-
lesposeen un amplio catfilogo de hiervas para provocar ampollas y otras que
se usan por via intema ingeridas contra'el reumatismo .

En la India la medicina floreci6 por el afio 1000 aC y debido a que
existe similitud entre la medicina India y las ideas de Hipocrates,aigu-
nos historiadores creen que la antigua medicina Griega se inspirb en ésta
fuente.

Egipto y Mescpotamia ;ademas de utilizar los encantamientos y los ri-
tos migicos -religiosos usaban yerbas como el enebro , la canela ,la gra-

nada,el cardomo ,el pino , el aceite de ricino,y tambien daban gran valor
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farmacéutico a los excrementos , de cocodrilo , de lagarto , mosca y a la
orina humana asf como a !a hiel de pescado y al higado .

Grecia antigua ; estd incomparablemente mfis cerca de la medicina mo-
derna que ninguna otra forma historica de ma medicina.Los Griepos no con-
sideraban la enfermedad como sobrenatural sino que la veian desde un punto
de vista racional naturalista y cientifico. Aunque la orientaci6n religiosa
predaninG durante siglos entre los griegos pobres e incurables,el tratamien-
to médico se caracterizaba por su individualismo y pensamiento critico .

Roma antigua ; cerca del afio 100 aC sc substituyo la teoria de la pato-
logia humoral con ideas mis mecdnicas , de acuerdo a éstas, todas las enfer-
medades dependerian de la constriccibén y relajacidn de los poros,por lo tanto
la terapéutica era en gran parte fisica e incluia masajes e hidroterapia,dieta.

Edad media ; los médicos que vivieron en Arabia durante las "edades obs-
curas " conocian los trabajos de Hipécrates y al reproducirlos afiadieron sus
propios conocimientos clfnicos . Avirena en el siglo XI recomendaba los vémitos
para la artritis, Albucasis un cirujano del mismo siglo trataba la artritis de
1as manos aplicando un cauterio en cada una de las articulacicnes afectadas y
en diversas areas de la mufieca .

Siglo XIX ; se habl6 ya de los transtornos en las articulaciones causadas
por psoriasis ,alcaptonuria y transtornos endécrinos , en 1800 Landré Beauvis
hizo la primera descripcién precisa de la artritis pero se carecfa del trata-
miento adecuado , Hasta el primer tercio del siglo XX se introdujeron las in-
yecciones-de oro,las sulfonamidas aparecieron en 1935 ; la penicilina 1940;
la tetraciclina 1947 y los esteroides en 1949 posteriommente se utilizé Ac. AS

Muller (1949( describid la técnica quirurgica que consistia en reseccién
de las carillas articulares de las falanges y aplicacién de injertos &seos a
manera de pijas fijados con clavos de K. en 1959 Brannon y Klein utilizan pro-

tesis metfilicas para substituirlas por las articulaciones MF y 1.F.P.



,‘ No fue hasta 1069 Swanson utitiza material sintetico Silastic
para‘elaborar protesis articulares pure Da substitucidn de las
articulaciones alectadas | con cucelontes resultados abriendo ast
una pron o esperanca en el tratizionto de 1 osusticron Jde las artica
laciones  tratamicnto reconstructivo de T mares revimaticd hasta enton-

ces tan Josal ntador

Piversos podelos de fas poetesis doosilastic
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ANATOMIA PATOLOGICA DE LAS ENFERMEDADES REUMATICAS

E ningun caso excepto en los padecimientos infecciosos,se ha descubierto
su etiologia; la distinci6n entre las diversas entidades debe basarsc por com-
pletoen la observacibn del curso clinico de la enfermedad. Nos enfrentamos con
un problema critico ;la correlacién cuidadosa de los estudios descriptivos en
tos campos clinicos ,anatomopatologico y radielogico proporciona la definicién
y clasificacidn de varias entitades clinicas .

La enfermedad reumatoide es un padecimiento inflamatorio del tejido con-
juntive . Las principales estructuras organizadas afectadas son las membranas
sinoviales, pero también pueden est-r invelucrados los tendones ,tejidos de la
fascia y algunos érganos parenquimatosos . En algunos casos la participacién
de pequefias arterias da como resultado isquemia de los tejidos que irrigan .
Hy gran controversia acerca de si las lesiones arteriales son parte del proce-
sode la enfermedad , o estan asociadas con el tratamiento , o pertenecen a la
categoria de las poliarteritis . Sin embargo,aqui se considera Gnicamente la
participacién de las articulaciones , vainas tendinosas y tendinosas .

La reaccitn inflamatoria puede ser subaguda o crénica e inespecifica .

En las prc;lneras etapas son caracteristicas la congesti6n , el edema y la in-
filtracidn celular ,con predominio de células plasmiticas y linfocitos. Sin
embargo puede haber polimorfos, a menwlo en gran nimero, cuando la enfermedad
estd en fase aguda o cuando sobreviene una infeccién secundaria. Las células
que revisten la sinovialse vuelven prominentes al principio. Sin embargo en el
curso de la enfemedad, un material proteinaceo, por lo general 1lamado fibri-
noide cubre la supwrficie. Dentro de la membrana sinovial tiene lugar la pro-
liferacién de fibroblastos o capilares . La enfermedad progresa por extensitn
de la inflamaci6na los tejidos adyacentes por un lado , y por la organizacifn
del material £ibrinoide por otro, Por @ltimo los capilares y fibroblastos que

proliferan entran al material fibriniode,que gradualamente se afiade a la mem-
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brana inflamada aumentando el velumen. Las células inflamatorias preceden

y acompafian ésta fase de organizacién . En cualquier etapa el proceso pue-
de detenerse o desaparecer ; en &ste caso la membrana permancce cngrosada
en proporcién al nuevo tejido producido por la proliferacién fibroblistica
y vascular y por la organizacién del material fibrinoide . Tal tejido de
neoformacidn Gede disminuir su volumen mediante la pérdida del liquido in-
tersticial ,la desaparicién de las células inflamatorias y por la contrac-
cion dec algunas fibrillas colagenas que se hubieran producido por la activi-
dad fibroblastica . Sin embargo es poco usual que el preceso regrese a lo
que 1lamamos tejido de cicatrizacibn;por lo general hay diseminacién de lin-
focitos y células plasmiticas junto con colecciones foliculares de células
linfoides .

Las etapas finales de la enfermedad reumatoide , en cuanto afecta a las
superficies articulares , puede ser la anquilosis fibrosn o 1a degeneracitn
osteoartrica . la vaina es ina estructura sinovial recubierta y como tal
estd involucrada en ¢l proceso reumatoide de la misma manera que la sinovial
de las articulaciones. Ademds los tendones , cdpsulas articulares y ligamen-
tos pueden ser afectados por la artritis rcumatoidea aunque falta considera-
ble de informacidn a cerca de 6stos cambios en &stos tejidos .

la descripcién de las lesiones de la artritis reumatoidea puede concluir
con la referencia a los nbdulos cutaneos. Estos se presentan en la superficie
extensoras y en las prominencias oseas , consisten en cambis en el tejido sub-
cutaneo, E1 examen histol6gico revela una estructura oval o redonda fibroce -
lular con una separacién clara de los tejidos circundantes .

Esta se encuentra infiltrada por algunos ,muy pocos, linfocitos y celu-
las plasmiticas , y por lo general tienen un centro necrosado de caracter

firme y caseoso . Las cflulas inflamatorias tienden a congregarse al rededor
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de Este material necrosade,hay mgnercsos polimorfos v monocitos diseminados
en &1, Bs un dato caracteristico pero no dnico de ¢sta lesidn , que los ce-
lulas - que colindan con el centro necrosado toman una forma oval o de huso
con su eie waver en Ies dngulos derechos del matorind necrosado dapdo por

resultado un aspecto on palizada .

la fotografia pucstre tm oote histologice del aspecto  del
cartilago articular .
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TRATAMIENTO MEDICO DE LA ARTRITIS REUMATOIDE

En la artritis reumatoide podemos distinguir tres fases ;

A) 1la fase aguda , cuando la enfermedad hace su aparicidn en una o mis ar-
ticulaciones intensamente inflamadas.

B) la fase subaguda que puede durar Scmanas o a veces meses,durante 1a cual
1a afeccién articular desaparcce lentamente y sc produce reselucifn dando lu-
ghr a la fase crbnica

C) Fase crénica,caracterizada por fibrosis e incapacidad .

La plancacién de un programa terapfutico para la AR constituye un reto ca-
si sin paralelo en cualquier campo de la medicina . El hecho de que no se co-
nozca curacién y de que exista una considerable variacién individual en la res-
puesta a la mayoria de los medicamentos
deja amplic margen a multitud de opiniones y expericncia.Ademis la .frecuencia
de efectos colaterales asociados con la mayoria de las drogas antirreumdticas
deberd tomarse en cuenta frente a sus posibles beneficios .

El programa conservador bfisico en la artritis rcumateoide comprende las
siguientes consideraciones principales ; a) reposo absoluto , b) inmovilizacién
articular ,c) fisioterapia , d) drogas analgbsicas, e) drogas supresoras
f) medicamentos de sosten, g) cirugfa y h) reajuste .,

Brogas analgésicas ; Terapeutica con salicilatos ,representan el tratamien-
to mds tradicional,mis ampliamente usado y probablemente el de mayor &xito.

No se ha podiso precisar el mecanismo esacto de los efectos logrados por sali-
cilatos,pero produce una acci6n analgésica central con efecto antiinflamatorio

periférico. La medicaci6n debe administrarse siempre con regularidad ya sea en
pequefias dosis de 1 a 3 grs. diarios exclusivamente por su propiedad analgésica
o bien en grandes dosis '"'supresoras " en un intento por obtener una acci6n an-
tiinflamatoria.

La fenilbutazona y su analogo ,la oxifenbutazona se han establecido como=

potentes analgésicos poseen tambien una ligera actividad antiinflamatoria que
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¢s de valor en la enfermedad articular aguda . Su toxicidad sc relaciona con
1a dosis que llega a ser de 1200 mg diarios produce cfectos colaterales en
tn 30 3, incluso las dosis pequefias pueden acompuiiarse de discracias sangui-
neas,

La indometacina es un agente antiinflamatorio , no esterside con pro-
piedades analgésicas,sin relacién con los salicilatos o con las drogas del gru-
po pirazol . La experienciz sugiere como on la miyoria de los demis analyésicos
que su efecto o5 imposible de predecir en ciertos pacientes

Inyecciones locales de corticoesteroides , En 1951 Hollander describié
el uso de los corticoesteroides en inyeccidn intranrticular directu . Este
procedimiento sc afirmado como valiose auxiliar on ¢l tratamiento de la artri-
tis reumatoide. Obviumente ,c} control del padecimiente en una séla articulacién
mmca constituird en forma general de tratamiento , pero si Onicamente estfin
afectadas de una a custro articulaciones o alguna articulacién sislada “activa®
mientras 1a afeccifn general se mantine latente , los corticoesteroides intru-

articulares constituyen ¢l tratamiento de eleccifn .

La fotografia muestra la acplicacién de corticoesteroides aplicada

intrg-articulamente .
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Los efectos colaterales quedan por 1o comn limitados a dolor después de
l1a inyeccibn; la infeccifin es extremadamente rara si se obscrvan estrictas pre-
cauciones de esfcrilidad . El &xito o el fracaso de las inyecciones intraarti-
culares de corticoesteroides dependerfn mucho de 1a habilidad del médico .

El efectodeseado se logra (nicamente si la droga se inyecta cuidadosamente
dentro de 1a articulacién o de sus tejidos blandos, en caso contrarie s6lo se
causard dolor sin obtener una respuesta terapéutica .

AGENTES  INMUNOSUPRESORES . Estudios aislados han sugerido que los agentes
alquilantes como la azatioprina y el Methotraxate controlan la enfermedad por
supresifn del mecanismo inmundgico. Como sucede con bastante frecuancia, la
tendencia general de la experiencia subsecuenteno ha resultado tan alentadora
esto puede deberse a que no se ha logrado establecer 1a dosificacién carrecta
ni la duraci6n y scparacién cntre las dosis, Los riezgos potenciales de éste
grupo de drogas requicren que sean empleados con gran precaucién,en la que
rara vez constituye una enfermedad letal .

MEDICAMENTOS DE SOSTEN . Como el hierro se absorve mal por el intestino
en pacientes afectados de artritis r. ,se le debera administran ecn inyeccion
intramuscular o endovenosa. La dicta deberd ser bien valanceada agregandole
multivitaminas. En los pacientes con bajo peso o en aquellos sometidos a trata-
miento con corticoesteroides sistémicos, se deberd afladir al régimen un agen-
te anabilico. Esto invertird el balance negative de proteinas y calcio que

se presenta en algunos casos .
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TRATAMIENTO DE LA FASE AGUDA

las primeras fases de la enfermedad deben tratarse quirurgicamente
cuando el tratameinto médico fracasa 2l cabo de 90 dfas . La reseccion
profilactica de los tejidos sinoviales afectados  se practica a nivel de la
articulacibn metacarpofaldngica, que e¢s la articulacion clave del dedo
esto es con la finalidad de evitar las deformidades en cuello de cisne
que‘ es altamente incapacitante evitando asf el desplazamiento cubital .

5i la afeccion del mecanismo extensor intrinseco es muy precoz puede
corregirse con una liberacién intrinseca.Esta sc¢ rcaliza on el borde cu=
bital en los casos m¥is avanzados. Deveria ir acompafada sicmpre de sinovectomia

Esta liberaci6n implica la reseccion de las fibras oblicuas de las bandas
laterales ., En sentido proximal conserva las fibras verticales , y mis dis-

" tantes , las fibras horizontales , para mantener la funcifn extensora intrinseca

Por medio de éste alargamiento relativo del sistema intrinseco contrido y
de la sinovectomia , para prevenir una ulterior lesion de las articulaciones
implicadas, se mejora 1a funcién y se impide una deformaci6n posterior .

Aunque estfin indicadas las férulas nocturnas y una terapéutica vigorosa
con medicamentos antirreumaticos, la enfermedad progresari con frecuencia.

Se desarrollaran por lo genral deformidades de 1a mano , a menos que se
practique en ésta fase precoz , sinovectomia y liberaci6n intrinseca . la
actividad aguda de 1a artritis reumatoide no es una contraindicacion para la
recosntruccién precoz.

La inyeccion intraarticular de agentes antiinf{lamatorios ,como tio-TEPA
mostaza nitrogena y cortisona , es utilizada por muchos , se observa una mejo-
ria objetiva discutible , No se han publicado efectos a largo plazo o
Yeuracién "de la sinovitis en la articulacidén determinada . Deberan resecarse

todas las vainas flexoras afectadas .
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TRATAMEINTO EN L A FASE CRONICA

EN las fases tardias de la enfermedad , cuando ya han hecho su aparici6n
las complicaciones antes mencionadas,como la desviacién cibital, el tratameinto
s¢ orienta hacia el restablecimiento de un equilibrio de los sistemas tendi-
nosos extensor , flexor e intrinseco , colocacion de los dedos en una po-
sicibn mis funcional,obtencién de la estabilidad articular y mejora de la energia

Para la obtencifn de resultados ideales, osn indispensables una cuida-
dosa valoracibn y preparacién preoperatorias . Es Tidiculo que cualquier cirujano
intente lograr un buen resultadofuncional en un enfermo reumatoideo que ha sido
destruido psicologicamente y fisicamente por cl dolor crénico y la incapacidad
creciente que tan tipicamente producen la artritis reumatoidea .

En casi todos los enfermos se habra producido la atrofia muscular in-
trinsecay del antebrazo , debido a la falta de uso de éstos sistemas musculares

Esta atrofia es el resultado de la Limitaci6n voluntaria de cualquier
movimiento que ocacione dolor .

Todos 1loe enfermos reumaticos crénicos presentan éste problema . Como
prueba efectiva para la candidatura de un enfermo que pueda desear la recons-
truccifn operatoria , se instituyen una serie de ejercicios musculares
de refuerzo del antebrazo y mano preoperaterios .La medicibn circuferencial
de 1a masa muscular del antebrazo servird de guia Gtil de su motivacifn
y capacidad para utilizar la recosntruccién de que se pueda disponer ., Si
después de 3 o 4 meses no se ha observade ninguna mejoria en el volumen o
energin del anebrazo , es muy probable que &stos enfermos no sean buenos can-
didatos para la recosntruccion de la mano reumdtica. Es posible que sea
correcta su motivacién psicologica , pero, en el Grden fisico no basta, pue-
de haber progresado hasta un punto en el que lu recosntruccién pueda ser

critica, y no deba intentarse ,
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RECOSNTRUCCION DE LAS ARTICULACIONES INTERFALANGICAS

ARTICULACION INTERFALANGICA PROXIMAL ; cuando en dicha articulacién
existe una extensa sinovitis,se practica una sinevectomfa mediante incisiones
bilaterales mediolaterales. El. ligamento retinacular se eleva a ambos lados
de la articulacién , resecandose tambien los 1irgamentos colaterales desde de-
bajo del ligamento oblicuo. Entonces se procatica la sinovectomia y reseccifn
de las adherencias en la bolsa de 1a placa volar. Manteniendo intactos los 1i-
gamentos retinaculares,se preserva la estabilidad lateral de la articulaci6n

Cuando exixte una grave deformidad en cuello de cisne se puede practicar
una tenodesis cicatrizal en la articulaci6én interfaldngica proximal posterior
a haberse practicado una artroplastia metacarpofalingica .

La inserccifn de una protesis de silicona (articular) se considera muy
Gtil para la reconstruccién de una articulacién interfaléngica proximal muy al-
terada o incluso anquilosada , Una incisién central desdobla el mecanismo ex-
tensor ,teniendo cuidado en mo daflar su insercifn en la base de la falanage media

Se resecan las superficies articulares,practicando en las didfisis defectos
distales y proximales y se fija la prétesis en su sitio , no se aconseja la re-
seccion de los ligamentos colaterales Ginicamente cuando esten contraidos ,la fina-
ladidad de preservarlos se debe a que se logra 1la estabilidad lateral con los
ligamentos retinaculares oblicuos . Se practica la sutura del tendon en la forma
acostumbrada . La rehabilitacion (movilidad pasiva)debe iniciarse t:cmﬁranmnente
es aconsejable a los dias del postoperatorio .

Las deformidades en ojal por rotura del tirante medio responden mal a los
intentos habituales de recosntrucccién se debe a lesifn de todas las estructu-

ras adyacentes por la intensa tenosinovitis en la mano reumitica .
La fusi6n en posicifn funcional da los mejores resultados ,s6lo en algu-

nas ocaciones puede ser eficaz la reinserci6n del tirante extensor central que
se ha desgarrado,para el efecto se debe utilizar un injerto del tendon palmar

y la insercién segfin convenga ,de una prbtesis articular interfaldngica proximal.
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ARTICULACION INTERFALANGICA DISTAL
Si exixte una deformmidad en dedo de martillo a causa de desgarro del ten-
don extensor , estd indicada la fusién de éstu urticulacidn en flexién de 20 a 30 °

Al proceder desde el dedo indice al mefiique se requiere mds flexién.

Sc practica la rescccién de ambas superficies articulares con sierra (en
plane sagital ) vy se fijan mediante alambre de kirchner dando una estabilidad
adecuada . Si al cabo de 10 a 12 semanas del postoperatorio no se ha producido
la fusidn dsea a través dcl espacio articular pucde ser necesaria 1a aplicacidn

de un injerto 8sco , esta eventualidad es relativamente rara debido a que con

frecuencia se desarrollari una anquilosis fibrosa indolora satisfuctoria en dicha

articulacitn .
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HATERIAL Y METOLS

Seoconth con 10 pacientes  todoe ellos Jdel sexo fomenine |, sus edades
fluctuaren entre 38 y 62 afes las cuales fuceron remitidas al servicio por
diferentes medios  todas cllas con defomidades en las avticulaciones de

las mapos un diferentes grados | en sdlo 2 nacisntes lag deformidades debidas

Testantes presentaren lesio-

al proceso rvewmntoideo  fue wiluteral
nes en ambas manss  as coro incapacidad funciona) variable , dependiendo
bisicanente o relacienadus con ¢} grade do dotar

Yueron sceleccionidas pars ta artrvoplastias intevfalangics proximal jme-
diante la zubstitucitn de faoarticulagién por unn provesis de silastic delid
do a1 atve costo Je Yas misas asi come a relative diDicultad pary consepuiv-
las en e1 Pals debido i que no se fabrican on dste | fue necosnriv conscauir
el silastic en bluck [ para badoe ¢f costo ) o protesis Tueron talladas
con bisturi .

1 tamahe de fas pétesis fue variable demndiondo de la valouraciun radio-
grilicar que so efoctud cn cada una Jo la. articula iones que faeron interves

nidas ,

fn I fotonrafin noom
del disefic de bsoprar o
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La tecnica quirurgica para substitucifn de la articulacién por la
protesis de silastic es la descrita  para lu artroplastfa  iuterfalangica
proximal  de las hojas anteriores , sc utilizf una incisifn en balloncta en
la cara dorsal del dedo afectadn , séle  se practicé lu artroplastia a Tay
articulaciones interfalangicas proximdes |, debido o que lufs'lpncienmﬁ que
fueron intervenidas no tenian macho tiempo de cevolucitn no fue necesario
practicar pingun tipo de cimgTn on fa articylacidn interfalungica distal .

Fn 3 de Jas pacientes yn edstia una anuilosis de Ja articulacién
interfalangica distal Ja cunl no linitaba la funcién v se referia como in-

delora motivo por ¢l cual sc decidié ne tocar dicha articulucién |

La fotografia demuestra la deformidad articular en uns paciente
con mano reumatica de 2 wiios de evolucion |
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Se muestra la téenica quirurgica de la artroplastia

incisién en la piel por la cara dorsal del dedo con elevaciGn
de los colgajos de piel para mejor exposicibn de la urticulacién

interfaldngica proximal afectada por ¢l proceso reumatico



e abserva 1 didt 4
completamente 12 carilhe artivela do Lo

Introduciends la prétosis do silastic en o] cimal medular
el tamafio de la misma fue valsrado  radiosrdticamente
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QUIDADOS POSTOPERATORIOS

Una vez corregidas o suplantadas las articulaciones per la prétesis

se aplican férulas de escayola dorsales y palmares con la mano en posicifn
funcional , la movilizaci6én de la articulaci6n la iniciamos precozmen-

te a los dos o tres dias para lograr una funcibn ms efectiva .

Se indica elevacién del miembro intervenido quirugicamente , el
vendaje elastice debe ser gentil , instruimos s los enfermos para que eje-
cuten una movilizacifn pasiva y constante durante 1la primera semana,
la segunda semana se inicia la movilizaci6n activa  hasta que se haya con-
seguido la curacién adecuada de las estructuras capsulares y pericapsula-
res . A los 12 dias retiramos la sutura de la piel y se inicia un pro-
grama de rehabilitaci6n mis energicos con ejercicios activos y pasivos .

La mejoria es gradual y diferente para cada pacieente .
Los resultados méximos se consiguen de 9 a 12 meses posteriores a la
cirugia .

RESULTADOS

Una de las pacientes presentd exposicibn de la protesis a los 8 dias

postoperatorios debido a infeccién , en las 9 restantes los resultados
fueron buenos , el método se considera eficaz . Las pacientes han sido
manejadas posterior al postoperatorio durante 2 a 6 meses , siendo pre-
ciso una nueva valoracién al afio y a los 2 affos , el tiempo por el cual
deben estar en fase de rehabilitacién es variable en cada caso .

INCONVENITES :

El unico incanveniente que encontramos es el alto costo del trata-
miento en lo que a la protesis se refiere , ya que su importaci6n es im-
perativa debido a que el pais no produce éste material sintético que oca-

ciona buena tolerancia por el organismo .
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FISIOTERAPIA EN LA MANO REUMATICA

Hemnoa aprendido a controlorar el dolor y la inflamaci6n en muchos casos
pere no a prevenir y a dar fin a los padecimientos quc se agrupan bajo el nom-
bre de artritis ., Por lo tanto 1a fisioterapia continua ofreciende medidas se-
guras y eficaces para mitigar el dolor,relajar 1a musculatura ,aumentar 1a cir-
culacifn y mejorar el funcionamicnto a través del aumento en la amplitud de los
movimientos y en la fuerza de las articulaciones afectadas,todo cllo con la ven-
Paja de proporcionar un immediato antidoto a la desesperanza. [s una terapeuti-

racional y el paciente confia en que la fisioterapia le ayudarf .
La forma de tratamiento ffsico mis extensamente prescrito en la articula-

cifn es el calor .

ELECTROTERAPIA
LOS DOS USOS PRINCIPALES DE LA ELECTRICIDAR NO TERMICA SON LA CONTRACCION
MUSCQULAR Y LA INTRODUCCION DE IONES MEDICINALES .,

Estimuiacién eléctrica . El ejercicio muscular voluntario facilita la
circulacién a través del misculo . lLa contracifn muscular también fortalece
el misculo en proporci6n a la carga manejada ,el nfinero de veces , y la ve-
locidad con la cual el misculo trabaja, la electricidad es un método muy efec-
tive que causa contraccifn muscular ,perc se coloca muy poca carga en el mlis-
culo puesto que la contraccifn s6lo produce ligero movimiento articular y por
lo tanto escaso trabajo . 5i se ofrece resistencia a la contraccidn muscular
durante la estimulacién eléctrica ,se aumenta el elemento de trabajo y con és-
to se logra ciento fortalecimiento. Cuando la musculatura no se usa ,especial-
mente en prescencia de lesibn nerviosa , los msculos inervados se atrofian .
La estimulaci6n eléctrica en tales casos diaria en éstos misculos disminuird
e incluso evitard la atrofia .

Como la artritis se acompafia generalmente de disminuci6n en 1a actividad de

las articulaciones afectadas,es posible que se produzca debilidad muscular .
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La dosificacifn de la estimulacién eléctrica es "empirica " . Se sugie-
ren las siguientes consideraciones numéricas . Sesiones diarias de contrac-
cion muscular eléctrica durante periodos de § a 10 min ,precedidos de calor
de preferencia himedo . Se recomienda una corriente directa ininterrumpida
con pulsos de cerca de 300 milisegundos a intervalos de igual duracién aprox.

La corriente debe ser lo suficientemente fuerte de 3 a 20 miliamperios
para causar una contraccién con un minimo de dolor. El potencial no debe ser
superior a 45 voltios en la mayoria de los casos ,pero en algunos casos puede

ser el doble.
TRANSFERENCIA DE IONES

Desde hace mucho tiempo se sabe que la correinte continua constituye una
fuerza que arrastra los iones hacia el polo de carga opuesta . Asf ,un ion de
carga positiva colocado sobre la piel que cubre una articulacién,serd impul-
sado dentro de la piel bajo la presi6n de un potencial positivo a ésto se le
conoce como iontoforesis , o sea, tranferencia eléctrica de iones. El funda-
mento para utilizar la etectricidad es que se pueden introducir iones en mu-
cho mayor concentraccién eléctricamente , de 1o que serfa posible por via
bucal o endovenosa . La ionizacién de la que depende en gran parte el proceso
es elevada s6lo en soluciones déviles. La cantidad de droga introducida depem-
de del amperaje ,y el amperaje tolerado por la mayoria de los pacientes es bajo.

La profundidad de penetracién estd relacionada con el voltaje ,lo cual es
también un factor limitante ,ya que pocos pacientes pueden tolerar mis de 60
voltios (a 20 miliameres ) .

Se recomienda la administracitén de ‘iones' como los que pudieran en-
contrarse cn preparaciones con histamina , enzimas y antibibticos.

RADTACION ULTRAVIOLETA
La exposicifn a los rayos ultravioleta es un agente mfis en la terapéutica
menor que hay cue considerar en el caso de los a-rtri';icos,su administracién
no presenta problema para el personal ni para los pacientes, la mano se irra-

.

LAY
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diari en 1la cara dorsal y palmar de las articulaciones ,comenzando con do-

sis que produzca eritema minimo el primer dfa y aumentando la exposicién dia-
riamente hasta que 1a piel tenga aspecto bronceado,quizas durante 2 0 3 semanas
suspendiendose posteriormente y deberd reiniciarse antes de que aparezca la pa-
lidez.

En pacientes a los cuales se les practicard recosntruccién de las
articulaciones interfalangicas en especial si se utilizan prétesis de silas-
tic es muy conveniente 1la movilizacifn precoz para obtener una funcién efec-
tiva . Es recomendable que dichos pacientes esten en un programa de fisio-
terapia bien eleborado por el Médico fisiatra antes Jde la substitucién de las
articulaciones por las prbtesis para obtener mejores resultados , el trata-
miento fisiftrico deberd continuarse despues de la intervenci6n en plazos de
dos a seis meses dependiendo de cada caso en particular .

Es recomendable que la rchabilitacién sc inicia dos a tres dias después
de 1a intervencién quirGrgica para que el resultado sea mis efectivo, en ge-
neral ,un arbotante dorsal que quede fijado a una férula con tirantes para las
falanges proximales de los 4 dedos ,que ejercen traccifn con discreta direccién

radial proporcionari la mivilizacibn adecuada .
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CONCLUSIONES

los adelantos en la tecnica quirurgica han permitido al cirujano experto
en cirugia de la mano aplicar los principios basicos de recostruccion para
mejorar la funcibn y el aspecto de las extensas deformidades de 1a mano que
aparecen con la aetritis reumatoide .

Esta enfermedad insidiosa del tejido conjuntivo mesenquimatosos afecta
a mis de 5 milloes de personas s6lo en los Estados Unidos de Norte America

presentando mayor insidencia en Europa . Un porcentage muy alto , aproximada-
mente el 94% de los pacientes presentan alteracjones en ambas manos,

La recosntruccion de la mano artritica ha dado buenos resultados o al
menos alentadores en 1o que respecta a la recostruccion aplicando protesis

de silastic para suplantar articulaciones dafiadas .,

Debido al alto costo del material para producir las protesis o a
las protesis previamente contruidas asi cano gencralmente se utilizan dos
o mis por paciente es urgente encontrar la manera de bajar el costo de dichas

para que lleguen a beneficiar a mayor cantidad de pacientes con esta afeccion

El Dr. Swanson quien cs probablemente 1la persona con mayor experiens
cia en la recontruccion de articulaciones mediante el reemplazo por material
sintetico (silastic , )} reporta resultados cxcelentes sus resultados alenta-
dores constituyen un recursomis ,definido dentro del vasto arsenal de que
se dispone actualmente para corregir estas deformidades .

En nuestra experiencia los resultados se consideran como buenos aun
cuando el tiempo cn que hemos seguido a nuestros pacientes es relativamente
corto por lo cual considero deberia hacerse un nuevo reporte a por 1o menos

dos afios posteriores a la recosntrucciom articular .
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