
//~// 

Universidad Nacional 
Autónoma de México 

FACULTAD DE MEDICINA 

División de Estudios Superiores 

DIRECCION GENERAL DE SERVICIOS MEDICOS DEL 
DEPARTAMENTO DEL D. F. 

RECONSTRUCCION DE ARTICULACIONES INTERFALANGICAS 
EN MANO REUMATICA MEDIANTE LA SUBSTITUCION CON 

PROTESIS DE SILASTIC 

TESIS PROFESIONAL 
QUE PARA OBTENER El GRADO DE: 

ESPECIALISTA EN CIRUGIA PLASTICA Y RECONSTRUCTIVA 

presenta 
MEDICO CIRUJANO 

MA. DEL CARMEN SOLIS ALFARO 

MEXICO, O. F. Ws:· ~-- ~~~C(;¡¡g S 8 3 au ... ··[' 
':, t ·~ OR ·Cf'r'l 

- ··-......_ ...... ·.""""-···; ·' . 

1 

·'"? 

c:::e:::.» 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



INDICE GENERAL 

CONCEPTOS GENERALES ............................... . 

ESBOZO l!ISfORial DEL TRATAMIENTO 
DE LA ARTRITIS RElNATOIDE ...... ~ .................. .. 

ANAID!IA PATOLOGICA DE 
LA ARTRITIS REUMATOIDE..................... .... .. • 6 

ATENCICN MEDICA DE LA ARTIUTIS.... • • .. • .. .. • • • • .. • 9 

ATENCIQ'l ~IRURGICA DE LA ARTIUTIS ................ 10 

TRATAl!IElffil DE LA FASE AGUDA •••.•••••.••••..••••••• 12 

TRATAl!IENl'O DE LA FASE CRONICA ..................... 13 

REalSNTRUCCION DE ARTIQJLACIONES 
INl'ERFALANGICAS .......................... , •• , ••••••• 14 

MAWRIAL Y METODOS.... •. . • • • . . • . . • • • . •. . • • ... . . . . 16 

UJIOADOS POSTOPERATORIOS........... • • .. .. • • .. . • .. 20 

RESULTADOS....................................... 20 

INCXJNVENlmNmS.. ... • ... ... • • .. • .. • • • .... • • .. .. • • • 20 

F!SHJfERAPIA EN LA MANO REUMATICA.......... ... .. • 21 

CONCLUSIONES....................... • • • • • • • • .. • • • • 24 

BIBLIDGRAFIA....................... • • • .. • • • .. • • • • 25 



• 1 • 

CCWCEPTOS GENERALES 

La enfennedád reumatoide es una afeccion sistémica del tejido conjuntivo 

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

cano manifestaci6r\ principal , el daño repetido y generalmente crónico 

de las estructuras articulares , paraarticulares y tendinosas . 

el sustrato anatomico es la inflamación sobre toso de la membrana sinovial. 

Clinicamente ésta enfonnedad se caracteriza por la prescencla de 

fenlimenos flogísticos articulares y paraarticulares que pueden progresar, 

detenninanclo una incapacidad funcional de varios grados de intensidad y 

acabando por ocacionar defonnacionea articulares irreversibles . 

Uno de los adelantos más 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 ) y dependiendo del grado de las lesiones 

imprimir un curso enteramente distinto se¡:¡uido por aquellos enfennos afee • ,_ 

tados exclusivamente en sus articulaciones • 

En algunos casos el cuadro articular es de escasa representación 

o no aparente, en tanto que las manifestaciones extraarticulares son pro· 

fusas y daninan el cuadro clínico. De ahí la tendencia actual a daninar 

·a esta condición cnfennedad reuma to id e . 

En resumen; la enfennedad reumatoide es una afección básica de 

las estructuras articulares , pero no exclusivamente articular 
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ESBOZO HISl'ORICO DEL TRATAMI!WfO DE LA ARTRITIS 

Los restos esqueléticos del hombre neolítico (gota de las cavernas ) 

y de las momias egipcias son testimonio eviclente de la antigucdad de la artritis 

la enfenncdad ha sido tan comun y oblictm durante tanto tiempo,que la sóla lista 

de los remedios empleados para curarla a traves de los siglos, sería <lemasido 

larga de citar aquí pues no sólo ha recorrido toda la gamma, de lo arcano a lo 

simple, sino que ha incluido virtualmente todas las ramas conocidas de la te -

rapeutica; antibacteriológica ,balneologica ,física , química , climática , 

ginmastica ,ortotica , fannaceutica , de descanso , de tracción ,supresiva , 

quirúrgica (Plastica , del extirpación del foco de infección , inmovilizadora, 

movilizadora y RECONSTRUCTIVA ) , cte. 

La terapéutica de la era anterior a la medicina , ·.primcntal a menudo 

es calificada como superticiosa, no cientrfica y aún dafiina,pero éstas crí· 

ticas §olo demuestran una falta de cootprensión en el desarrollo necesaria • 

mente gradual de cualquier ciencia o empresa humana 

Los sistemas y métodos médicos han cambiado a través de las edades 

cano las modas. Cada sistema ha inventado teorías para interpretar el ori • 

gen y el progreso de las cnfenncdades y para establecer tratamientos médicos 

efectivos • Con el crecimiento del conocimiento en general y específico los 

sistrnJas primitivos de tratamiento , llamados métos empíricos , han sido a· 

bandonados aún cuando contienen algunos principios que todav!a son aplica· 

bles • En el campo de la artritis éstos incluyen el uso del calor , el agua 

y el masaje . 

TERAPEUTICA PRIMITIVA : 
Aunque la medicina prehistórica se guiaba principalmente por la supertición 

y la magia, es probable que los "Shamans", sacerdotes y magos usaran algunos 

métodos prácticos y empíricos de tratamiento. 

La enfermedad se consideraba ajena al cuerpo;los demonios y venenos 
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corranpi11n el organismo y era necesario expcleer las sustancias dañinas 

por medio de la eliminación y la derivación. Los pueblos primitivos en todas 

partes del namdo utilizaron el vániyo , la sangría , la sudoración ,para 

canbatir los padecimientos reumáticos La sangría se hacía mediante una 

ventosas,con escarificación del área afectada o usando alguna forma de 

contrairritación . Entre los remedios más efectivos se encontraban las ca­

taplasmas irritantes , la cauterización con liquidas y sólidos calientes , 

los cáusticos químicos y los hierros candentes (los actuales cauterios ) . 

Los indios americanos también utilizaban la escarificación con vento­

sas y 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 reumáticos se trataban con batíos de 

vapor (temascal ) y masaje • En los baños como el moderno sauna el agua 

se vertia sobre piedras calientes y el cuerpo era envuelto en hojas de maiz. 

Los nativos de la selva Africana utilizaban hojas de Aloe cano contra· 

irritantes en la artritis , pero la gema sólo es efectiva cuando est!i re -

ciEn extraida de la planta • Los Malayos de las Indias Holandesas Orienta• 

lesposeen un amplio catálogo de hiervas para provocar ampollas y otras que 

se usan por via interna ingeridas contra 1el reUJ111ltismo . 

En la India la medicina floreció por el afio 1000 nC y debido a que 

existe similitud entre la medicina India y las ideas de llipocrates,algu­

nos historiadores creen que la antigua medicina Griega se inspiró en ésta 

fuente. 

Egipto y Mesopotamia ;ademas de utilizar los encantamientos y los ri· 

tos mágicos -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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fannacéutico a los excrementos , de cocodrilo , de lagarto , mosca y a la 

orina htmana asi cooio a la hiel de pescado y al hígado . 

Grecia antigua ; está incomparablemente m1is cerca de la medicina mo· 

derna que ninguna otra fonna historien de ma medicina.Los Griegos no con· 

sideraban la enfennedad como sobrenatural sino que Ja veian desde un punto 

de vista racional naturalista y científico. Aunque la orientación religiosa 

predaninó durante siglos en.tre los griegos pobres e incurables,el tratamien· 

to ml!dico se caracterizaba por su individualismo )' pensamiento crítico . 

Rana antigua ; cerca del año 100 aC se substituyo la teoria de la pato· 

logia hunoral con ideas más mecánicas , de acuerdo a éstas, todas las enfer· 

medades dependerían de la constricci6n y relajación de los poros,por lo tanto 

la terapéutica era en gran parte física e incluía masajes e hidroterapia,dieta. 

Edad media ; los médicos que vivieron P.n Arabia durante las "edades obs· 

curas " conocían los trabajos de Hipócrates y al reproducirlos añadieron sus 

propios conocimientos cltnicos • Avicena en el siglo XI recomendaba los vómitos 

para la artritis, Albucasis un cirujano del mismo siglo trataba la artritis de 

las nianos aplicando un cauterio en cada una de las articulaciones afectadas y 

en diversas areas de la nruñeca . 

Siglo XIX ; se habló ya de los transtornos en las articulaciones causadas 

por psoriasis ,alcaptonuri.a y transtornos cndócrinos , en 1800 Landré Beauvis 

hizo la primera descripción precisa de la artritis pero se carecia del trata· 

miento adecuado . Hasta el primer tercio del siglo XX se introdujeran las in· 

yecciones·de oro,las sulfonamidas aparecieron en 1935 ; la penicilina 1940; 

la tetraciclina 1947 y los esteroides en 1949 posteriormente se utilizó Ac. AS 

/.lJller (1949 ( describió la técnica quirurgica que consistfa en resección 

de las carillas articulares de las falanges y aplicación de injertos óseos a 

manera de pijas fijados con clavos de K. en 1959 Branncn y Klein utilizan pro· 

tesis metálicas para substituirlas por las articulaciones MF y I.F.P. 



• No fue ha~ta 1~169 St·.:mson utili:a 11wtcri:il siritctico Sih1~tic 

p:¡r:.i ·c1ubornr protl'sis :1rticul:tn.~~ p.ir:i 1:1 sub~·titu<.·il1n de Ja'' 

ces tan J1.:s¿1 l ,.ntadnr . 
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ANAID!IA PA10UXiICA DE LAS ENFERMl:1lADES REUMATICAS 

E ning¡m caso excepto en los padecimientos infecciosos, se ha descubierto 

su etiologia; la distinci6n entre las diversas entidades debe basarse por CO!ll· 

pletoen la observaci6n del curso clínico de la enfermedad. Nos enfrentamos con 

un problema crítico ; la correlación cuidadosa de los estudios descriptivos en 

los campos clínicos ,anatomopatologico y radiologico proporciona la definici6n 

y clasificaci6n de varias entitades el ínicas . 

La enfennedad reumatoide es un padecimiento inflamatorio del tejido con­

jWltivo • Las principales estructuras organizadas afectadas son las membranas 

sinoviales, pero también pueden est-r involucrados los tendones , tejidos de la 

fascia y alg¡mos 6rganos parenquimatosos . En algunos casos la participaci6n 

de pequefías arterias da cO!llo resultado isquemia de los tejidos que irrigan • 

Hy gran controversia acerca de si las lesiones arteriales son parte del proce­

sode la enfennedad , o estan asociadas con el tratamiento , o pertenecen a la 

categoría de las poliarteritis . Sin embargo,aquí se considera únicamente la 

pirticipaci6n de las articulaciones , vainas tendinosas y tendinosas • 

La reacción inflamatoria puede ser subaguda o cr6nica e inespecífica 

En las praneras etapas son características la congesti6n , el edema y la in­

filtración celular ,con predominio de células plasmáticas y linfocitos. Sin 

anbargo puede haber polimorfos, a menudo en gran número, cuando la enfennedad 

está en fase aguda o cuando sobreviene una infecci6n secundaria. Las células 

que revisten la sinovialse vuelven prominentes al principio. Sin embargo en el 

curso de la enfermedad, un material protcinaceo, por lo general llamado fibri­

noide cubre la supwrficie. Dentro de la moobrana sinovial tiene lugar la pro­

liferaci6n de fibroblastos o capilares . La enfermedad progresa por extensi6n 

de la infla!Jl1!ci6na los tejidos adyacentes por un lado , y por la organizaci6n 

del material fibrinoidc por otro. Por último los capilares y fibroblastos que 

proliferan entran al material fibriniode,que grndualamente se al\ade a la mem-
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brana inflamada alJllentando el volumen. Las células inflamatorias preceden 

y acanpal\an ésta fase de organización . En cualquier etapa el proceso pue­

de detenerse o desaparecer ; en éste caso la membrana pennanccr engrosada 

en proporci6n al nuevo tejido producido por la proliferación fibroblástica 

y vascular y por la organización del material fibrinoi<le . Tal tejido <le 

neofonnación úe<le disminuir su volumen mediante la pérdida del líquido in­

tersticial ,la desaparici6n de las células inflamatorias y por la contrac­

cion de algunas fibrillas colagems que se hubieran producido por la activi­

dad fibroblastica . Sin embargo es poco usual que el proceso regrese a lo 

que llamamos tejido de cicatrización;por lo general hay diseminación de lin­

focitos y células plasmáticas junto con colecciones foliculares de células 

linfoides • 

Las etapas finales de la enfenncdad reumatoide , en cuanto afecta a las 

superficies articulares , puede ser la anquilosis fibrosa o la degeneración 

osteoartrica • La vaina es ina estructura sinovial recubierta y cano tal 

estli involucrada en el proceso reumatoide de la misma llk,nera que la sinovial 

de las articulaciones. Adanás los tendones , cápsulas articulares y ligamen­

tos pueden ser afectados por la artritis reumatoidea aunque falta considera­

ble de infonnaci6n a cerca de éstos cambios en éstos tejidos . 

La descripci6n de las lesiones de la artritis reumatoidea puede concluir 

con la referencia a los n6dulos cutaneos. Estos se presentan en la superficie 

extensoras y en las praninencias oseas , consisten en cambis en el tejido sub­

cutaneo. El examen histológico revela una estructura oval o redonda fibroce -

lular con una separaci6n clara de los tejidos circundantes . 

Esta se encuentra infiltrada por algunos ,muy pocos, linfocitos y ce lu­

las plasmáticas , y por lo general tienen un centro necrosado de caracter 

firme y caseoso Las células inflamatorias tienden a congregarse al rededor 
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de 6stc materüi.l nt•crosadt),h:l)' rnuner0sos polirnúrfos y monod to~; diseminados 

en é). Es un dato caractPristico pero no único dt• c~sta lesión , que lu~ ro· 

lulas ·que colindan con C'l ct•ntrn nccr0sado tonLi.n tarn forno o\·al 0 de huso 

con su eje u~1yor N1 lr:'.~ !ingu1os ~lL·rcchos tlcl matrrhl m'\'.n..lsadn J311Jo por 

resultado un aspecto c•n palizada . 

La fntor;rnfJa r:iut:~tr;1 ·m c"rtt• )Jistul11~;i1.:c• Jt•l aspecto Jrl 

c::1Ttíl:1:~0 :irt.icular. 
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'ffiATAMimtu MEDICO DE LA ARTRITIS REIJ.'.~\TOIDE 

En la artritis re""'1toide podemos distinguir tres foses 

A) La fase aguda , cuando la enfermedad hace su aparición en una o más ar­

ticulaciones intensamente inflamadas. 

B) La fase subaguda que puede durar semanas o a veces mcses,dur.mte la cual 

la afección articular desaparece lentamente y se produce resoluci6n dando lu-

gar o la fase cr6nicn 

C) Fase crónica,carocterizada pcr fibrosis e incapacidad . 

La planeación de un programa terapéutico para la AR constituye un reto ca­

si sin paralelo en cualquier campe de la medicina . El hecho de que no se co­

nozca curación y de que exista una considerable variación individual en la res­

puesta a la mayoria de los medicamentos 

deja amplio margen a multitud de opiniones y cxpcricncia.Adcrnás Ja frecuencia 

de efectos colaterales asociados con la mayoria de las drogas antirreumáticas 

deberá tomarse en cuenta frente a sus posibles beneficios . 

El programa conservador básico en la artritis rcumatoide comprende las 

siguientes consideraciones principales ; a) reposo absoluto , b) inmovilización 

articular ,c) fisioterapia , d) drogas analgésicas, e) drogas supresoras 

f) medicamentos de sosten, g) citugia y h) reajuste . 

Drogas analgésicas ¡ Tcrapcutica con salicilatos , representan el tratamicn-

to más tradicional,más ampliamente usado y probablemente el de mayor rocito. 

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

periférico. La medicación debe administrarse si"11pre con regularidad ya sea en 

pcquef\as dosis de 1 a 3 grs. diarios exclusivamente por su propiedad analg~sica 

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 cano• 

potentes analgésicos poseen tambien una ligera actividad antiinflamatoria que 
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es de valor en la enfermedad articular aguda • Su toxicitlad se relaciona con 

la dosis que llega a ser de 1200 mg diarios produce cfcc:tos colatcmlcs en 

tm 30 i , incluso las dosis pequeñas ptwdcn acompañarse de discradus sangui­

ncas. 

La indometacínJ es un agc-ntt~ untiinflrunatorío , no csteroidc ,con pro~ 

pü."liades unnlgésicas,sin relación con los snlicílatos o con las drog3s. t.lel gru­

po p.irazol . La cxpcrícnciu sugiere como en la mayorin de los dcmí5 mwJgésicos 

quo su efecto <'S ímposíhle de pf(-clccir m ciertos pacientes . 

InyC'Lcioncs locales de corticocstcrniúes • Cn 1951 l!ollnndcr describió 

el uso de los corticocstcroidus en inrección intra;irt ícular directa . Este 

procedimiento se afirmado CQmo va lioso mixi liar en el tratamiento do 1n artri­

tis reumutoidc. Obvium~ntc .el control úcl packcimiento en una sóla artü:uladón 

nunca constüuirft en forma general Je tmtamicnt(l , pero si únicamcntü ~st!ín 

afectadas de una n cuatro articulaciones. o alguna artículvt.ión aislada "uct.iva11 

mil'lltras la afección general se mantinc Jntcntc , los cortitoesteroldcs intra· 

articulares constituyen el tratamiento de elección . 

l.a fotogr11ffa muestrn la ncplicación Jt• corticocstcroidcs aplicada 

intr'}·articulanncntc 
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Los efectos colaterales quedan por Jo coorun limitados a dolor des¡xi6s de 

la inyecci6n; la infección es extremadamente rara si se observan estrictas pre­

cauciones de esterilidad , El ~xito o el fracaso de las inyecciones intraarti­

culares de corticoesteroides dependerán mucho de Ja habilidad del médico . 

El efectodeseado se logra únicamente si Ja droga se inyecta cuidadosamente 

dentro de la articulaci6n o de sus tcj idos blandos, en caso contrario s61o se 

causará dolor sin obtener una respuesta terapéutica . 

AGEi'II'ES lNMUNOSUl'l\ESORES . Estudios aislados han sugerido que los agentes 

alquilantes como la azatioprina y el Mcthotraxate controlan la enfermedad por 

supresi6n del mecanismo irurun6gico. CClllo sucede con bastante frccuancia, la 

tendencia general de la experiencia subsccucnteno ha resultado tan alentadora 

esto puede deberse a que no se ha logrado establecer Ja dosificación carrccta 

ni la duraci6n y scparaci6n entre las dosis. Los riczgos potenciales de éste 

grupo de drogas requieren que sean empicados con griln precauci6n,en la que 

rara vez constituye Wla enfermedad letal . 

MHJ!CAMENJ'OS DE SOSTEN • Como el hierro se observe mal por el intestino 

en pacientes afectados de artritis r. ,se le dcbcra administran en inyeccion 

intramuscular o endovenosa. La dieta deberá ser bien va!anceada agrcgandole 

multivitaminas. En Jos pacientes con bajo peso o en aquellos sometidos a trata­

miento con corticocsteroides sist6tnicos, se dcbcrd añadir al régimen tul agcn· 

te anabllico. Esto invertirá el balance negativo de proteínas y calcio que 

se presenta en algunos casos . 
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TRATMl!EITTO DE LA FASE AGUDA 

Las primeras fases de la enfenncdad deben tratarse quirurgicamente 

cuando el tratameinto médico fracasa al cabo de 90 días • La rcseccion 

profilactica de los tejidos sinoviales afectados se practica a nivel de la 

articulaci6n metacarpofalángica, que es la articulacion clave del dedo 

esto es con la finalidad de evitar las deformidades en cuello de cisne 

que es altamente incapacitante evitando asr el desplazamiento cubital 

Si la afeccion del mecanismo extensor intrínseco es nruy precoz puede 

corregirse con una liberaci6n intrinseca.Esta se realiza en el borde cu= 

bita! en los casos nlfis avanzados. Dcveria ir acampañada siempre de sinovectomia 

Esta liberaci6n implica la reseccion de las fibras oblicuas de las bandas 

laterales , En sentido proximal conserva las fibras verticales , y más di.s­

tantes , las fibras horizontales 1 para mantener la funci6n extensora intrínseca 

Por medio de éste alargamiento relativo del sistema intrínseco contrído y 

de la sinovectomia , para prevenir una ulterior lesion de las articulaciones 

implicadas, se mejora la función y se impide una defonnaci6n posterior . 

Aunque estfin indicadas las férulas nocturnas y una terapéutica vigorosa 

con rredicamentos antirrcwnaticos, la enfenncdad progresará con frecuencia. 

Se desarrollaran por lo genral deformidades de la mano , a menos que se 

practique en ésta fase precoz , sinovectomía y liberaci6n intrinseca • La 

actividad aguda de la artritis reumatoide no es una contraindicacion para la 

recosntrucci6n precoz. 

La inyeccion intraarticular de agentes antiinflamatorios ,como tio-TEPA 

mostaza nitrogena y cortisona , es utilizada por nruchos , se observa WUl mejo· 

ria objetiva discutible , No se han publicado efectos a largo plazo o 

"curación 11de la sinovitis en la articulación <lctenninada . Dcberan resecarse 

todas las vainas flexoras afectadas • 
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TRATJ\MEIITTO EN L~ FASE OlC:füCA 

EN los fases tardias de la cnfennedad , cuando yo han hecho su aparición 

las complicaciones antes mencionadas ,conx> la desviación cibital, el tratameinto 

se oriento hacia el restablecimiento de un equilibrio de los sistemas tendí· 

nasos extL•nsor , flcxor e intrinseco , colocacion de los dedos en una po-

sición m:ís funcional,obtcnción de la estabilidad articular y mejora de la energia 

Para ln obtención de resultados ideales, osn indispensables una cuida· 

dosn valoración y preparación preoperatorias . Es ridículo que cualquier ci'ruJ¡mo 

intente lograr lil1 buen rcsultadofunciunal l..'fl lUl cnfcnno rcunatoidco que ha sido 

destruido psicologicamente y físicamente por el dolor crónico y la incapacidad 

creciente que tan típicamente producen la artritis reumatoidea • 

En casi todos los enfennos se habra proJucido la a~rofia muscular in· 

trinsecay del antebrazo , debido a la falta de uso de éstos sistaoas musculares 

Esta atrofia es el resultado de la limitación voluntaria de cualquier 

lllDVimiento que ocacione dolor • 

Todos loe enfermos rcumaticos crónicos presentan éste problema • Cano 

prueba efectiva para la candidatura de un enfermo que pueda desear la recons­

trucci6n operatoria , se instituyen una serie de ejercicios rrusculnres 

de refuerzo del antebrazo y mano preoperatorios .La medición circuferencial 

de la masa muscular del antebrazo servirá de guia útil de su motivación 

y capacidad para utilizar la recosntrucci6n de que se pueda disponer . Si 

después de 3 o 4 meses no se ha observado ninguna mcj oria en el vollU!len o 

energía del anebrazo , es muy probable que éstos enfermos no sean buenos can­

didatos para la recosntruccion de la mano reumática. Es posible que sea 

correcta su motivación psicologica , pero, en el órden físico no basta, pue­

de haber progresado hasta un punto en el que lu recosntrucción pueda ser 

crítica, y no deba intentarse , 
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RECCJSmroCCION DE LAS ARTIQJJACIONES ll'ITERFALANGICAS 

AITTICULACION INTERFALAf!:ilCA PROXIMAL ; cuando en dicha articulación 

existe tma extensa sinovitis,se practica wHi sincvcctomfa mediante incisiones 

bilaterales medio laterales, El., ligamento retinacular se eleva a ambos lados 

de la artiollaci6n , resecandase tambien los ligamentos colaterales desde de­

bajo del ligamento oblicuo, Entonces se procatica la sinovcct001la y resección 

de las adherencias en la bolsa de la placa volar. Manteniendo intactos los li-

gamentos retinacularcs,se preserva la estahi.lidad lateral de la articulación 

Cuando exixte una grave deformidad en cuello de cisne se ¡uede practicar 

una tencxlesis cicatriza! en la articulación íntcrfalángica proximal posterior 

a haberse practicado una artroplastia metacarpofalán~ica . 

La insercci6n de una protcsis de silicona (articular) se considera muy 

útil para la reconstrucción de una articulación interfalángirn proximal muy al­

terada o incluso anquilosada , Una incisión central desdobla el mecanismo ex­

tensor , teniendo cuidado en no dallar su inserción en la base de la falanage media 

Se resecan las superficies articulares,practicando en las diáfisis defectos 

distales y proximales y se fija la prótesis en su sitio , no se aconseja la re­

seccion de los ligamentos colaterales únicamente cuando estcn contraídos ,la fina-

ladidad de preservarlos se debe a que se logra la estabilidad lateral con los 

ligamentos retinaculares oblicuos . Se practica la sutura del tendon en la forma 

acosttunbrada , La rehabilitacion (movilidad pasiva)debe iniciarse tempranamente 

es aconsejable a los dias del postoperatorio 

Las deformidades en ojal por rotura del tirante medio responden mal a los 

intentos habituales de recosntruccción se debe a lesi6n de todas las cstructu-

ras adyacentes por la intensa tcnosinovitis en la mano rctnnática . 
La fusión en posici6n funcional da los mejores resultados ,sólo 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 inserción según convenga ,de una prótesis articular interfalángica proximal. 
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ARTICULACION !NffiRFAIA'JGICA DISTAL 

Si exixte una defonnidad en dedo de martillo a causa de desgarro del ten-

dón extensor , está indicada la fusión de ésta articulación en flexión de 20 a 30 " 

Al proceder desde el dedo índice al mcñi4ue se requiere más flexjón. 

Se practica la resección de ambas superficies articulares con sierra (en 

plano sagital) y se fijan mL•diantc alambre de kirclmer dando w1a cot:ihili<lad 

adecuada . Si al cabo de 10 .i 12 semanas del postoperatorio no se ha producido 

la fusión ósea a través dLl espacio articular pucJc ser necesaria l:i aplicación 

de tm injerto óseo , esta eventualidad es rclatlvamcntc rara <lcbiJo a que con 

frecuencia se desarrollará wia anquilosis fibrosa imlolora satisfactoria L'n dicha 

articulación • 
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HATERl1\l. Y ,lff;f(U•JS 

,Se c.ont6 con 10 paciPntc.·s tUl.!ot• el los ,h•l sexo fc!l!L'ninn , st1.<; t'l..la~k·s 

fluctuaron c.•ntn1 3& y :~¿ afü'~ lrl~• cuuh s flwrd!l n"'1it i.la:; al ~l·rvici.o por 

con bi."tnrí 

r:11 1;1 foU:.'l!r"dfi:1 ~''· Jtlll'.>tl':l t'n bJ1 ',J.. z> -:;1 }.1 .~!C. ··':q el ('Sr¡l.1•~,1 
<ll•l db;.:ñt; de l:. pn;i _''-i:~ Ho.: ·-·· v<t .1 L' \ l:i: 
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La tccnicn quirurgica para substitllción de lil articulación por Ja 

prótesis de silastic es la dt'scrita para la artroplastfn i1.~t·rfa1:mgi.ca 

proximal <le las hojas ;:tnteriorcs , se utili;:6 una incisión t:n b:illoncta cm 

la cara dorsal del dL.Jo afrcta<ln , sólo SI.:'' pnct íc6 la artropla.stin a las 

artículacinncs intcrfolangkas proxirnles , tkhiJn a <¡ue 1as padcnte-s que 

fueron intcrvPnídus no tcní:m 11adh1 tiempo df' l'\'0!11cif111 no fuL' nccc~ario 

practicar ningun tipo de dl1!~!Í:1 en Ja :1rtinliarifJn intL'rfalangic:t di:;tal 

En 3 dC> Jas pacicnh·s ya c.<istfa un;i anqtlilosis dt~ l:l ;1rticufocl6n 

interfalangica Jistal Ja cu:il nn limitt1h:1 1:1 funci(>n y ~L· n•fcría romo in-

clolor.1 r.iotlvo por el ClWl se dL·cid16 nP tocar dich;i art icubci6n . 

'u1 fotografía Jcmuostra Ja dcfonnídnd rJrticular en UJH< paciente 
con mano rcumatica dt.~ 2 n.ño!i Ue evolucion 



-18-

Se nruestm l.1 técnica quinirgica Je la artroplastfo 

incisión en la piel por la cara dors11l dPl dcch1 con elevaci6n 

de los colgajos de piel para r.iejor cxpos ici6n <le l:i urticulación 

intcrfalángica proximal afectmla por ul proceso relDTiatico . 
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QJIDADOS POSTOPERATORIOS 

Una vez corregidas o suplantadas las articulaciones por la pr6tesis 

se aplican férulas de escayola dorsales y palmares con la mano en posición 

funcional , la movilización de la articulación la iniciamos precozmen-

te a los dos o tres días para lograr una función más efectiva . 

Se indica elevación del miembro intervenido quirugicamente , el 

vendaje elastico debe ser gentil , instruimos s los enfermos para que eje­

cuten tma movilización pasiva y constante durante la primera semana, 

la segunda semana se inicia la movilización activa ,hasta que se haya con­

seguido la curación adecuada de las estructuras capsulares y pericapsula­

res . A los 12 días retiramos la sutura de la piel y se inicia un pro­

grama de rehabilitación más energices con ejercicios activos y pasivos 

La mejoria es gradual y diferente para cada pacieente . 

Los resultados máximos se consiguen de 9 a 12 meses posteriores a la 

cirugía • 

RESULTADOS 

Una de las pacientes presentó exposición de la prótesis a los 8 dias 

postoperatorios debido a infección , 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 valoración al año y a los 2 años , el tiempo por el cual 

deben estar en fase de rehabilitación es variable en cada caso . 

INCO.WENITES : 

El unico incanveniente que encontramos es el alto costo del trata­

miento en lo que a la prótesis se refiere , ya que su importación es im­

perativa debido a que el pais no produce 6ste material sintético que aca­

ciana buena tolerancia por el organismo • 
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FISIOTERAPIA H-1 LA MAfD REUMATICA 

Hannoa aprendido a controlorar el dolor y la inflamación en ruchos casos 

pero no a prevenir y a dar fin a los padecimientos que se agrupan bajo el nom· 

bre de artritis • Por lo tanto Ja fisioterapia continua ofreciendo medidas se· 

guras y eficaces para mitigar el dolor ,relajar la musculatura ,aumentar la cir· 

culación y mejorar el funcionamiento a través del aumento en 1:J :unpli tw.1 de los 

movimientos y en la fuerza de las articulaciones afectadas, todo ello con la ven· 

taja de proporcionar un inmediato antídoto a In desesperanza. Es una terapeuti­

racional y el paciente confía en que la fisioterapia le ayudará . 
La fonna de tratamiento físico más extensamente prescrito en la articula· 

ción es el ca.lor • 

ELF.CTRarERAPIA 

!.OS DOS USOS PRINCIPALES DE LA ELECTRICIDAD NO W\'11CA SON LA CO:ITRACCION 

l>USOJLAR Y LA INI'RODUCCION DE IONES MEDICINALES • 

Estimulaci6n eléctrica . El ejercicio muscular voluntario facilita 1n 

círculaci6n a través del músculo • La contraci6n muscular también fortalece 

el músculo en proporción a la carga manejada ,el número de veces , y la ve· 

locídad con la cual el músculo trabaja, la electricidad es un método muy efec· 

tivo que causa contracción muscular ,pero se coloca muy poca carga en el mús· 

culo puesto que la contracción sólo produce ligero movimiento articular y por 

lo tanto escaso trabajo , Si se ofrece resistencia a la contracción muscular 

durante la estímulaci6n 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 lesión nerviosa , los músculos inervados se atrofian • 

La estimulaci6n eléctrica en tales casos diaria en éstos músculos disminuirá 

e incluso evitará la atrofia 

Como la artritis se acanpaña generalmente de disminución en la actividad de 

las articulaciones afectadas ,es posible que se produzca debilidad llU.IScular • 
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La dosificación de la estimulaci6n eléctrica es "empirica " , Se sugie-

ren las siguientes consideraciones ntmll!ricas . Sesiones diarias de contrae-

cion nruscular eléctrica durante periodos de S a 10 mln ,precedidos de calor 

de preferencia húmedo , Se recoolienda una corriente directa ininterrumpida 

con pulsos de cerca de 300 milisegundos a intervalos de igual duración aprox. 

La corriente debe ser Jo suficientemente fuerte de 3 a 20 miliamperios 

para causar Wla contracción con W1 mínimo de dolor. El potencial no debe ser 

superior a 45 voltios en la mayoría de Jos casos ,pero en algunos casos puede 

ser el doble. 
'!Tu\NSFERENC!A DE IONES 

Desde hace mucho tienpo se sabe que la corrcinte continua constituye una 

fuerza que arrastra los iones hacia el polo de carga opuesta . Asi ,un ion de 

carga positiva colocado sobre la piel que cubre una articulaci6n,será impul­

sado dentro de la piel bajo la presión de un potencial positivo a ésto se le 

conoce cano iontoforesis , o sea, tranfcrencia eléctrica de iones. El flUlda-

mento para utilizar la electricidad es que se pueden introducir iones en nru­

cho mayor conccntracci6n el&tricmncnte , de lo que seria posible por vía 

rucal o endovenosa , La ionización de la que depende en gran parte el proceso 

es elevada sólo en soluciones déviles. La cantidad de droga introducida depen­

de del mnperaje ,y el amperaje tolerado por Ja mayoría de Jos pacientes es bajo. 

La profundidad de penetración está relacionada con el voltaje ,lo cual es 

tmnbién un factor limitante ,ya que pocos pacientes pueden tolerar más de 60 

voltios (a 20 miliameres ) 

Se recomienda la administración de •iones' como los que pudieran en­

contrarse en preparaciones con histamina , enzimas y antibi6ticos. 

RADIACJON ULTRAVIOLETA 

La exposición a los rayos ultravioleta es un ngente más en la terapéutica 

menor que hay que considerar en el caso de los artri·~icos,su aclministraci6n 

no presenta problema para el personal ni para Jos pacientes, la mano se irra-
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diard en la cara dorsal y palmar de las articulaciones ,comenzando con do-

sis que produzca eritema minimo el primer dia y auncntando la elCposición dia­

riamente hasta que la piel tenga aspecto bronceado ,quizas durnnte 2 O 3 semanas 

suspendiendose posteriormente y deberá reiniciarse antes de que aparezca la pa­

lidez. 

En pacientes a los cuales se les prncticarli recosntrucci6n de las 

articulaciones interfalangicas en especial si se utilizan prótesis de sllas­

tic es nruy conveniente la moviliznción precoz p;ira obtener una función efec­

tiva . Es reccmcndablc que dichos pacientes cstcn en un programa de fisio­

terapia bien eleborndo por el Médico fisiatra antes ele la substitución de las 

articulaciones por las prótesis para obtener mejores resultados , el trata­

miento fis1átnco deberá continuarse despues de la intervención en plazos de 

dos a seis meses dependiendo de cada caso en particular . 

Es recomendable que la rehabilitación se inicia dos a tres días des[Alés 

de la intervención quirúrgica para que el resultado sea más efectivo, en ge­

nerál ,un arbotante dorsal que quede fijado a una férula con tirantes para las 

falanges proximales de los 4 dedos ,que ejercen tracción con discreta dirección 

radial proporcionará la mivilización adecuada . 
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crncwsrCNES 

Los adelantos en la tecnica quirurgica han pennitido al cirujano experto 

en cirugia de la mano aplicar los principios basicos de recostruccion para 

mejorar la función y el aspecto de las extensas defonnidades de la mano que 

aparecen con la aetritis rcumatoidc . 

Esta enfennedad insidiosa del tejido conjuntivo mesenquiJMtosos afecta 

a m11s de 5 milloes de personas sólo en los Estados Unidos de Norte America 

presentando mayor insidencia en Europa . Un porcentage muy alto , aproximada· 
mente el 94\ de los pacientes presentan alteraciones en runbas manos, 

La recosntruccion de la mano artrítica ha dado buenos resultados o al 

menos alentadores en lo que respecta a la recostruccion aplicando protesis 

de silastic para suplantar articulaciones dal\adas • 

Debido al alto costo del material para producir las protesis o a 

las protesis previamente contruidas asi cano generalmente se utilizan dos 

o m11s 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 es probablemente la persona con mayor experien· 

cia en la recontruccion de articulaciones mediante el reemplazo por material 

sintetice (silastic , ) reporta resultados excelentes sus resultados alenta­

dores constituyen un recursCilllis ,definido dentro del vasto arsenal de que 

se dispone actualmente para corregir estas defonnidades . 

En nuestra experiencia los rcsul tados se consideran como buenos aun 

cuando el tiempo en que hcrnos seguido a nuestros pncicntes es relativamente 

corto por lo cual considero deberia hacerse un nuevo reporte a por lo menos 

dos afias posteriores a la recosntruccion articular . 
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