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Reeducacion y rehabilitacion
de la mano reumatoidea

La reeducacion es un elemento indispensable del tratamiento de los pacientes que
sufren artritis reumatoidea, independientemente de su estado evolutivo. Debe estar
integrada en una estrategia terapéutica global. Los principales objetivos son la preven-
cion o la limitacion de las deformidades, el mantenimiento o la recuperacion de la mo-
vilidad y de la estabilidad articular, el mantenimiento del trofismo muscular y la rehabi-
litacion funcional global. La reeducacion ayuda a preservar el equilibrio psicolégico y
social del paciente.

La reeducacion y la rehabilitacion funcional de la mano reumatoidea pueden dividirse
en tres partes: la educacion del paciente principalmente con una finalidad de economia
articular, la utilizacion de ortesis y la reeducacion propiamente dicha. En el periodo de
recuperacion de una intervencion quirurgica, se plantean problemas particulares que se
tratan aparte. Las modalidades de la reeducacion se basan en gran parte en el conoci-
miento del mecanismo de las lesiones anatomicas.

Mecanismo de las lesiones anatomicas

«Las deformidades de la mano reumatoidea, aunque
polimorfas, son logicas y previsibles. Se derivan de la anato-
mia y de la fisiologia de la mano». Allieu 1985 ['].

Deformidades de la muineca

La afectacion de la muneca es extremadamente frecuente e
invalidante. Engendra deformidades distalmente, a nivel de
las cadenas digitales y debe ser, por tanto, tratada en primer
lugar.

La afectacion de la articulaciéon radiocubital es casi cons-
tante desde el inicio de la afeccién. El pannus sinovial dis-
tiende y destruye la articulaciéon y sus medios de conten-
cion. El tend6n del misculo cubital posterior (musculo ex-
tensor ulnar del carpo) se luxa hacia delante y libera la
cabeza del cubito que se luxa hacia atras. E1 muasculo cubi-
tal posterior se hace entonces flexor de la muneca.

Las deformidades del carpo en los planos frontal y sagital
resultan de la afectacion de la articulacion radiocubital infe-
rior, del aparato capsuloligamentoso de la muneca, de la
luxaciéon del tend6n cubital posterior y del desequilibrio
muscular que resulta de ello. Se forman siguiendo la incli-
nacion del reborde radial que esta inclinado hacia delante y
hacia dentro. Las deformidades mas frecuentes en el plano
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frontal son el deslizamiento cubital del carpo (translacion
del carpo sobre la pendiente del radio), cuando el tendon
cubital posterior esta preservado, y la inclinacion radial del
carpo, cuando la tracciéon de los musculos radiales ya no esta
equilibrada por la del cubital posterior. El deslizamiento
anterior del carpo siguiendo la pendiente del radio resulta
de la afectacion del sistema ligamentoso anterior, de la fuer-
za preponderante de los flexores y de la pérdida de la fun-
cion de extension del cubital posterior luxado.

Los desplazamientos del macizo carpiano y las lesiones liga-
mentosas provocan inestabilidad carpiana y, particularmen-
te, disyuncion escafolunar. Existe pérdida de la coordina-
cion intracarpiana en los movimientos.

Las consecuencias nefastas de las deformidades carpianas
son:

— el riesgo de rotura tendinosa por el roce de los tendones
con prominencias 6seas anormales: rotura de los tendones
extensores del lado cubital que rozan contra la cabeza cubi-
tal luxada o rotura de los tendones flexores del lado radial
de la mano por la prominencia del escafoides horizontali-
zado;

— repercusion sobre las cadenas digitales. De este modo, la
inclinacién radial del carpo provoca o agrava la desviacion
cubital de las articulaciones metacarpofalangicas (MCF).

Deformidades de las metacarpofalangicas

La desviacion cubital de las MCF con subluxacion palmar es
habitual.

Existe una tendencia fisiol6gica a la desviacion cubital de
los dedos ["”]. Los factores anatomicos son 0seos (asimetria
de las cabezas metacarpianas), capsuloligamentosos (desi-
gualdad de direccion y de longitud de los ligamentos latera-
les de las MCF) y musculares (papel estabilizador de los
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musculos interoseos reducido en flexion, falta de alinea-
miento del eje de los metacarpianos y del eje de traccion de
los tendones flexores de los dedos). Ademas, en las tomas
policidigitales de fuerza, la presion del pulgar favorece la
desviacion cubital de los dedos.

La sinovitis de la articulacion MCF desempena un papel
esencial [’]. El pannus sinovial destruye el aparato
capsuloligamentoso normal (fig. 1) y agrava asi esta ten-
dencia fisiologica a la desviacion cubital. Los componentes
nefastos de la fuerza de traccion de los tendones flexores,
luxacion palmar de la primera falange (F1) y desviacion
cubital de los dedos, ya no son neutralizados. La destruc-
cion de la insercion dorsal del extensor sobre F1 y la relaja-
cion de la expansion dorsal de los inter6seos permiten la
luxacion cubital de los tendones extensores en las depre-
siones intermetacarpianas. La afectaciéon de la munecay, en
particular, la inclinacién radial del carpo [*°'], asi como la
retraccion tendinosa de los interéseos cubitales de los
dedos [*], desempenan también un papel importante en la
patogenia de esta deformidad.

Deformidades de los dedos

Las deformidades de los dedos son polimorfas. Resultan de
las alteraciones del sistema capsuloligamentoso complejo, el
cual controla el equilibrio inestable de la cadena articulada de
los dedos y de los sistemas tendinosos extrinseco (tendones
largos extensores y flexores) e intrinseco (interéseos, lum-
bricales, ligamento retinacular, etc.), cuyo acoplamiento fun-
cional asegura la armonia de los movimientos de los dedos.
Las deformidades de los dedos, inicialmente reducibles, se
vuelven irreducibles por retraccién capsuloligamentosa y
tendinosa. El tratamiento de las deformidades fijadas es di-
ficil y aleatorio

Deformidad en «cuello de cisne»

Esta deformidad que asocia la flexion de la MCF, la hiperex-
tension de la interfalangica proximal (IFP) y la flexion de la
interfalangica distal (IFD) tiene varias causas posibles. La
sinovitis de la MCF es la primera. La subluxacion palmar de
la MCF dorsaliza el eje de tracciéon de los musculos intrin-
secos frente a F1 y aumenta su fuerza de traccion sobre F2.
La deformidad de la munecay, en particular, la pérdida de
altura del carpo provoca un hundimiento de los musculos
extrinsecos y, por tanto, un desequilibrio tendinosomuscu-
lar. Las adherencias de los extensores impiden la flexion
normal de los dedos. La fuerza de extension sobre F3 esta
disminuida y F3 se pone en flexion.

Esta deformidad provoca una dificultad funcional impor-
tante ya que impide la mayoria de las prensiones digitales y
es dificil de corregir. Debe ser tratada antes de la fase irre-
ducible, ya que las numerosas retracciones tendinosas y cap-
suloligamentosas hacen que el tratamiento quirtrgico sea
aleatorio.

Deformidad en «ojal»

Esta deformidad asocia la flexion de la IFP y la extension de
la IFD. Su causa principal es la sinovitis de la IFP. La cinta
de insercion media del tend6n extensor sobre F2, fra-
gilizada por el pannus, se rompe. F1 se pone en flexién y la
IFP hace protrusion entre las dos cintas laterales del tendon
extensor, de donde proviene el término «ojal». La acciéon de
las cintas laterales desplazadas lateralmente y del ligamento
retinacular pone en extension la IFD.

La dificultad funcional es moderada ya que la prension digi-
tal es posible, de tal manera que raramente se considera un
tratamiento quirtrgico.
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1 Vision lateral de un dedo largo.
1. Metacarpo; 2. ligamento lateral; 3. tendén extensor comun; 4.
expansion dorsal del interéseo; 5. primera falange; 6. ligamento
retinacular; 7. segunda falange; 8. tercera falange; 9. corredera
fibrosa; 10. placa palmar glenoidea; 11. lumbrical; 12. capsula
articular; 13. musculo interéseo; 14. tendon flexor comun super-
ficial; 15. tendon flexor comun profundo.

Deformidades secundarias a las roturas tendinosas

La deformidad del dedo en mazo, caracterizada por una fle-
xion de la IFD, se debe a la rotura de la lenglieta de in-
sercion distal del tend6n extensor fragilizado por una sino-
vitis de la IFD.

Rotura de los tendones extensores de los dedos en la mu-
neca: la rotura del tendon extensor del quinto dedo (V)
contra la prominencia de la cabeza cubital es la mas precoz
y la mas frecuente, aunque los otros extensores pueden
también romperse.

La rotura de los tendones flexores del lado radial contra la
prominencia anormal del escafoides en el canal carpiano es
menos frecuente.

Deformidad del pulgar

Existen dos grandes tipos de deformidad segin haya o no
artritis trapezometacarpiana.

Pulgar en «Z»

Asocia una flexion de la MCF e hiperextension de la IFP.
La artritis MCF es responsable de la deformidad cuando
provoca la destruccion del tendon del extensor corto y la
luxacion dorsal del tend6n del extensor largo del pulgar. La
MCF se subluxa entonces hacia delante y la IFP se pone en
hiperextension. Esta deformidad, una vez constituida, se
agrava con cada prension policidigital.

Pulgar adductus

Es una deformidad muy invalidante que asocia subluxacion
de la articulacién trapezometacarpiana y aducciéon del pri-
mer metacarpiano. Esta aduccion se fija rapidamente debi-
do a la retraccion de las partes blandas de la primera comi-
sura. El desequilibrio secundario de los musculos extrinse-
cos puede provocar hiperextension de la MCF que disimula
la retraccion de la primera comisura y una flexion de la IFP.
La afectacion del pulgar tiene graves consecuencias funcio-
nales ya que altera la pinza policidigital y necesita muy a
menudo un tratamiento quirargico.

Evaluacion de la mano reumatoidea

Un estudio preciso incluye no solamente el analisis de las
deformidades de las manos, sino también la evaluacion del
estado inflamatorio, de la funcion de toda la extremidad su-
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perior, de las consecuencias del dolor, de la rigidez, de la
debilidad y de las deformidadesy, finalmente, la evaluacion
de las necesidades del paciente. Este estudio permite defi-
nir las modalidades de la reeducacién y evaluar la eficacia
de los tratamientos propuestos.

Hay que distinguir entre la deficiencia, que es la alteracion
de las funciones anatémicas de la mano, la incapacidad,
que es la reduccion de la capacidad para llevar a cabo las ac-
tividades cotidianas habituales «normales», y la disminu-
cion o desventaja en el desenvolvimiento social normal, que
depende no solamente del estado de salud sino también de
las necesidades y del entorno del paciente. Incluso tenien-
do en cuenta que estos diferentes parametros son los esla-
bones de un encadenamiento l6gico, no se encuentran for-
zosamente asociados. De este modo, por ejemplo, las capa-
cidades funcionales de una mano muy deformada pueden
estar paraddjicamente conservadas. La reeducacion puede
reducir la deficiencia y la incapacidad (kinesiterapia, ergo-
terapia, ortesis, etc.) y también la disminucion (ayudas téc-
nicas, ortesis, acondicionamiento del lugar de trabajo), lo
que mejora la calidad de vida.

Evaluacion del estado inflamatorio

Los principales parametros clinicos que permiten evaluar el
estado inflamatorio son:

— el niimero de despertares nocturnos provocados por los
dolores;

— la duracion de la rigidez matutina;

— la intensidad de los dolores; las escalas visuales analogas,
tales como la escala de Huskisson [*] y los descriptores ver-
bales, son tests rapidos y sencillos. Los autocuestionarios
como el Mc Gill Pain Questionnaire [*], que permiten afi-
nar la vivencia cualitativa del dolor, no pueden ser utiliza-
dos en la practica cotidiana;

— el nimero de sinovitis.

Estudio de las deformidades

El estudio clinico analitico de las deformidades se comple-
ta Gtilmente mediante un estudio radiografico que permite
ademas conservar documentos comparativos. El analisis de
las articulaciones de las manos proporciona una idea global
de las lesiones osteocartilaginosas de un paciente afectado
por la artritis reumatoidea [*]; diferentes indices de evalua-
cion de la destruccion osteoarticular se basan en el estudio
radiografico de las munecas y de las manos: escala de pun-
tuacion de Larsen [*], escala de puntuacion de Sharp [*],
distancia carpo-medio-indice [*].

Medicion de la deficiencia

Evaluacién de las amplitudes articulares

La movilidad articular pasiva y activa se estudia de forma
comparativa. Se miden las amplitudes articulares de las mu-
necas en los planos sagital (flexion, extension) y frontal
(inclinacion radial y cubital), la pronosupinacion (codo a
90°, borde interno del antebrazo reposando en la mesa de
examen) y la movilidad de los dedos. LLa movilidad del pulgar
se estudia globalmente mediante la medicion de la distancia
minima y maxima entre el pulpejo del pulgar y la cabeza del
quinto metacarpiano, y la movilidad de los dedos largos, me-
diante la medicion de la distancia entre el pulpejo digital y el
pliegue palmar medio en la flexién y la extension completas
de los dedos. La evaluacién analitica de las amplitudes de fle-
xion-extension de las MCF, IFP e IFD se lleva a cabo median-
te un «finger» goniometro. Se han propuesto diferentes indi-
ces como el indice de valoracién clinica de la flexion-exten-
sion de los dedos largos de Kapandji [*'].

REEDUCACION Y REHABILITACION DE LA MANO REUMATOIDEA

26-220-B-30

Cuadro I.— Escala de evaluaciéon de la incapacidad funcional en
relacion con la afectacion reumatoidea de las manos [*].

Respuestas a las preguntas: 0 = si sin dificultad; 1 = posible con muy
pocas dificultades; 2 = posible con algunas dificultades; 3 = posible
con muchas dificultades; 4 = casi imposible; 5 = imposible.

C1 En la cocina
1 ¢Puede sostener un tazén?
2 ¢Puede coger una botella llena y lenvantarla?
3 ¢ Puede sostener un plato lleno?
4 ;Puede verter el liquido de la botella en un vaso?
5 ¢Puede desenroscar la tapa de un tarro ya abierto una vez?
6 ¢Puede cortar la carne con un cuchillo?
7 ¢Puede ensartar eficazmente con un tenedor?
8 ¢Puede pelar la fruta?
C2 Vestido
9 ;Puede abotonarse la camisa?
10 ¢Puede abrir y, a continuacién, cerrar los cierres relampago?

C3 Aseo
11 ¢ Puede apretar un tubo de dentifrico lleno?
12 ¢Puede sostener eficazmente el cepillo de dientes?

C4 En la oficina
13 ¢Puede escribir una frase corta con un lapiz o una pluma ordinaria?
14 ¢ Puede escribir una carta con un lapiz o una pluma ordinaria?

C5 Varios

15 ¢Puede hacer girar un picaporte redondo?

16 ¢ Puede utilizar tijeras para cortar un trozo de papel?
17 ¢Puede coger monedas de una mesa?

18 ¢Puede girar una llave en la cerradura?

Medicion de la fuerza de prension

La fuerza de prension (grasp) entre los cuatro ultimos dedos
y la palma de la mano se mide utilizando un dinamémetro
de Jamar (se mide la presion manual ejercida sobre una
pera de insuflacion conectada directamente a un manéme-
tro). La fuerza de la pinza pulgar-indice, pulgar-medio, pul-
gar-anular y pulgar-menique (prension fina o pinch) se valo-
ra utilizando el digital pinch gauge.

Diferentes métodos desarrollados para apreciar la repercu-
sion funcional de la afectacion reumatoidea de las manos
incluyen estos parametros. Por ejemplo, el método de Treu-
haft [*] mide la movilidad de las articulaciones de las ma-
nosy el indice de McBain [*] mide la fuerza de prension, la
fuerza de la pinza pulgar-indice y la funcion.

Evaluacion de la incapacidad funcional
y de la minusvalia

Mientras que la deficiencia puede ser medida con facilidad,
la incapacidad y la minusvalia son dificiles de apreciar.

La incapacidad puede ser evaluada mediante tests practicos
o mediante autocuestionarios.

Durante los tests practicos, los pacientes deben efectuar
una serie de ejercicios que reproducen los actos de la vida
diaria y solicitan los diferentes modos de prension. Algunos
son cronometrados y evalian la destreza y la coordinacion
entre las manos. Sucede asi con los tests de Jebsen [*], de
Smith [] o el de Jarus y Poremba que combina los dos
anteriores [*'].

Los autocuestionarios mas corrientemente utilizados son:
— el indice funcional de Lee [**], muy utilizado desde hace
mucho tiempo en Europa. Este test comprende 17 items y
explora la funcién fisica del paciente. Es facil y rapido;

— el Health Assessment Questionnaire (HAQ) [*] es un
indice semiespecifico que explora el dolor, la funcioén fisica,
la ayuda y algunas funciones sociales. Comprende 23 items
clasificados en nueve categorias. Este test sencillo, accesible
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y rapido se utiliza mucho actualmente en los ensayos tera-
péuticos ["].

El indice funcional de Lee y el HAQ contienen preguntas
referidas a la funciéon de las manos aunque no estan conce-
bidos para evaluar especificamente la incapacidad funcio-
nal de las manos. En el hospital Cochin (Paris), se ha desa-
rrollado un autocuestionario para evaluar especificamente
las consecuencias de la afectacion reumatoidea de las
manos [°]. Las preguntas se refieren a la realizacion de las
actividades cotidianas habituales (cuadro I). Esta escala
incluye en total 18 items clasificados en cinco categorias.
Este test evalta la incapacidad funcional y la minusvalia.
Finalmente, la minusvalia puede ser evaluada con la ayuda
de una escala analogica.

Los tests de evaluacion de la calidad de vida engloban ele-
mentos psicosociologicos. Se utilizan principalmente en el
marco de los ensayos terapéuticos. La traduccion francesa
del «revised» Arthritis Impact Measurement Scale (revised
AIMS) esta validada y se denomina AIMS2 [*']; es una esca-
la de calidad de vida de larga realizaciéon e incompatible
con la actividad cotidiana de un clinico.

Métodos de reeducacion de la mano
reumatoidea

Educacion del paciente. Consejos de economia
articular y ayudas técnicas

Todo paciente que padezca artritis reumatoidea deberia
recibir una educaciéon adaptada sobre todo considerando
que, tal como lo demuestra el estudio de Lorig que ha
seguido durante 4 anos cerca de 300 pacientes [*'], la edu-
cacion de los pacientes posee un impacto psicolégico dura-
dero y reduce el coste de la intervencion médica. Hay que
informar a los pacientes acerca de las particularidades de su
enfermedad y de los principales elementos de la estrategia
terapéutica, con el fin de conseguir su adhesion al trata-
miento, desdramatizar la situacion y ayudarles a asumir
mejor su afecciéon. La educacion debe estar, al igual que la
reeducacion, adaptada al estadio evolutivo de la enferme-
dad y al perfil psicologico del paciente.

Esta ensenanza comprende el aprendizaje de la economia
articular y la ensenanza de un programa de gimnasia diario
que se describira en el capitulo siguiente. La economia
articular no significa en ningan caso el reposo que favorece
la amiotrofia y la rigidez. Se trata del aprendizaje de una
gestualidad apropiada y de la utilizacion juiciosa de las ayu-
das técnicas que permiten la asistencia en las tareas de la
vida diaria (aseo, vestido, cocina y otras actividades domés-
ticas, desplazamientos, actividades profesionales y de ocio).
Se trata de una higiene de vida que permite reducir tanto
como sea posible los requerimientos articulares nefastos,
con el fin de prevenir las deformidades, facilitar movimien-
tos que se han vuelto dolorosos y penosos y/o hacer posi-
bles actos que se han vuelto imposibles, encontrando com-
pensaciones. De este modo, tanto en el estadio inicial como
en un estadio evolucionado, la mano reumatoidea se bene-
ficia con esta politica de economia articular que es profi-
lactica o paliativa. La evaluacion de la impotencia funcional
y de la minusvalia del paciente permite dar consejos practi-
cos personalizados.

El control debe continuarse para verificar las adquisiciones
que corren el riesgo de perderse durante los accesos dolo-
rosos y para ayudar al paciente a adaptarse a los nuevos
deterioros. La asimilacion de los principios de economia ar-
ticular impone una gran disponibilidad del equipo de aten-
cion y un esfuerzo pedagogico. Es preciso motivar al pa-
ciente e, incluso, suscitar la ayuda del entorno.
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Educacién gestual

Hay que aprender a modificar las prensiones sabiendo que:
— la prension de los objetos de tamano pequeno es dificil
cuando las articulaciones de los dedos estan rigidas. Por otra
parte, solicita los musculos flexores de los dedos cuya con-
traccion mantiene la subluxaciéon palmar de F1. La manipu-
lacion de objetos mayores facilita la prension y reduce el tra-
bajo de los flexores y, por tanto, su accion luxadora;

— las prensiones terminolaterales (prension de la llave, por
ejemplo) son perjudiciales ya que tienden a cerrar la prime-
ra comisuray las presiones aplicadas sobre el borde radial del
indice favorecen la desviacion cubital de los demas dedos;
— las prensiones de fuerza (por ejemplo, desenroscar una
tapa), estando la muneca en inclinacion radial favorecen el
deslizamiento de los tendones extensores sobre el borde cu-
bital de los dedos;

— las presiones axiales sobre el pulgar (apretar un botén)
favorecen sus deformidades;

— las prensiones en «crochet» (sujetar una cacerola por su
mango) aumentan las tracciones ejercidas sobre los tendo-
nes flexores a veces muy fragilizados;

— la actitud espontanea de reposo de las manos en semifle-
xion e inclinacion cubital es mediocre desde un punto de
vista funcional. Hay que incitar al paciente a adoptar una
posicion de reposo en supinacion ya que el peso de la mano
provoca entonces una extension pasiva de la muneca.

Enseriar al paciente a acondicionar su ambiente

Es preciso mejorar el lugar de trabajo doméstico o profesio-
nal. Por ejemplo, en la cocina, la superficie de trabajo debe
estar al mismo nivel que la placa de coccion para hacer
deslizar los recipientes pesados, en lugar de colocarlos
sosteniéndolos, y hay que preferir las ollas de dos asas, mas
faciles de levantar que las cacerolas de mango largo y unico.

Ayudas técnicas o de compensacion

Permiten reducir los requerimientos articulares nefastos en
determinadas actividades o compensar la deficiencia. Existe
una gran variedad en el comercio pero hay que evitar las
ayudas técnicas inttiles. Su elecciéon debe estar guiada por el
terapeuta. Algunas son muy sencillas pero muy practicas: tu-
bos para aumentar el grosor de los mangos de los cubiertos
o del cepillo de dientes, cierre adhesivo de la ropa o ensar-
ta-botones, tijeras con autoabertura, abridor de tarros, etc.

Reeducacion propiamente dicha

Deben respetarse algunas normas

— La reeducacion esta indicada en todos los estadios de la
artritis reumatoidea pero debe adaptarse al estado inflama-
torio y al grado de destruccion articular. Debe interrumpir-
se momentaneamente en los accesos severos y debe ser
particularmente prudente si existe una tenosinovitis de los
flexores y, sobre todo, de los extensores, que expone al ries-
go de rotura tendinosa.

— Permite luchar contra la rigidez articular, las deformida-
des y la amiotrofia pero es limitada en sus ambiciones: es
preciso mantener o recuperar las amplitudes articulares
funcionales en el sector util.

— La reeducaciéon debe ser suave y no traumatica, sin
provocar ningin dolor ni durante ni después de las se-
siones. Estas deben ser cortas, repetidas, alternadas con
periodos de reposo para evitar toda sensacion de fatiga.

— Es preciso reeducar el conjunto de la extremidad superior
que sitia la mano en el espacio ya que el objetivo final es
mantener o mejorar la prension. El hombro debe permitir
llevar la mano a la cara. La flexién del codo es esencial, sobre
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todo si la flexion de la muneca estd limitada. La prono-
supinacién es igualmente muy importante ya que permite
movimientos de la mano en los tres planos del espacio. La
supinacion esta a menudo limitada en la artritis reumatoidea.
— Hay que convencer al paciente acerca del interés de este
tratamiento, con el fin de obtener su adhesion.

Métodos

Masajes

Los masajes tienen efectos sedativos, descontracturantes,
circulatorios y, probablemente, troficos a nivel cutaneo y
muscular, aunque estan contraindicados durante los acce-
sos inflamatorios severos. Los masajes del antebrazo vy, a
continuacion, de la mano deben ser suaves, superficiales y
progresivos. La fragilidad cutanea habitual contraindica las
maniobras apretando y sobre zonas puntuales. Las manio-
bras de presion-deslizamiento de los espacios interdigitales
y de las eminencias tenar e hipotenar reducen las contrac-
turas de los musculos intrinsecos de la mano.

Reeducacion articular

Las técnicas de prevencion de las rigideces articulares de-
ben ser instauradas lo mas pronto posible. En efecto, es mu-
cho mas facil mantener amplitudes articulares satisfactorias
que recuperar una rigidez organizada y fijada. Asocia:

— movilizaciones pasivas: a nivel de las manos, se moviliza
sobre todo en el sentido inverso a las deformidades, insis-
tiendo en la abertura de la primera comisura;

— movilizaciones activas o activas con ayuda;

— posiciones manuales: la movilizacién puede completarse
mediante posiciones manuales suaves, breves e indoloras.
No hay que posicionar las cadenas digitales cuando existe
una tenosinovitis de los flexores.

Movilizaciones y posiciones, cuyo objetivo consiste en una
ganancia de amplitud en el sector funcional, se llevan a ca-
bo siempre por debajo del umbral del dolor.

Reeducacién muscular

Las propiedades fisiologicas de los musculos, es decir, la
fuerza, la resistencia y la vigilancia, se alteran debido a la
inmovilizacion y a las afectaciones articulares vecinas. Es
preciso solicitar los musculos tanto como sea posible, es
decir, dentro de los limites del estado general y sin riesgo
para las articulaciones y los tendones enfermos. Hay que li-
mitarse a un trabajo isométrico en el recorrido muscular
funcional con oposicion manual que module la resistencia
en funcién de las reacciones del paciente. Las contraccio-
nes deben mantenerse sélo algunos segundos, interrum-
piéndolas con periodos de reposo dos veces mas largos, y su
intensidad varia en funcion del estado evolutivo de la enfer-
medad. Es prudente limitarse a contracciones de intensidad
baja durante los accesos. Fuera de los accesos, las contrac-
ciones pueden ser mas intensas pero la reeducacion debe
ser indolora y no debe provocar sensacion de cansancio. La
mecanoterapia esta contraindicada.

El fortalecimiento muscular esta contraindicado durante
los grandes accesos (cuando la menor contracciéon es dolo-
rosa) y a nivel de los misculos cuyos tendones estan fragili-
zados por grandes sinovitis.

Técnicas de fisioterapia

Son adyuvantes de la reeducacion. Se considerara principal-
mente la termoterapia: aplicacion de frio (coldpack, bolsa de
hielo) en periodo inflamatorio y aplicaciéon de una fuente
de calor fuera de los accesos (parafangoterapia, ondas cen-
timétricas o simplemente banos de agua caliente). La para-
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fangoterapia posee un efecto antialgico de duraciéon breve
que facilita la reeducaciéon aunque no parece mejorar el
beneficio funcional obtenido por los ejercicios solos [7]. Las
ionizaciones tienen poco interés y el riesgo de quemadura
eléctrica esta aumentado sobre una piel fragilizada.

Actividades ludicas y artesanales

Las actividades manuales propuestas en ergoterapia entre-
nan al paciente para ejecutar las actividades de la vida co-
rriente. Algunas de ellas, que utilizan por ejemplo los
tableros canadienses o la pasta de amasar, permiten un
trabajo analitico de los diferentes tipos de prension. Las
actividades artesanales como el tejido reeducan global-
mente la prension.

Autorreeducacion

Es esencial. Al margen de los accesos severos durante los que
se recomienda el reposo para reducir la inflamacion y los
dolores, es importante que los pacientes mantengan una acti-
vidad manual y efectiien regularmente ejercicios en su domi-
cilio. Esta gimnasia diaria, u <home training» de los anglosa-
jones, permite preservar las amplitudes articulares, la fuerza
de prension y la destreza [*7'*>*]. Reduce la fatigabilidad y
tiene un impacto psicologico positivo [**]. Por el contrario,
no esta demostrado que la practica regular de ejercicios
manuales retrase la aparicion de las deformidades [*]. Hay
que ensenar a los pacientes una corta serie de ejercicios que
deben efectuar una a dos veces por dia, siempre guiados por
el umbral del dolor: calentamiento (movilizacion de las
manos en agua caliente, hacer rodar una pelota de tenis bajo
la mano, etc.), movimientos pasivos de flexion-extension de
los dedos imprimidos por la mano contralateral, movimien-
tos activos de extension de la mano y de los dedos (antebra-
zo * parte de la mano reposando en pronacién en el borde
de la mesa), prensiones policidigitales (apretando una hoja
de papel entre el pulpejo de los dedos), movimientos de
separacion y de aproximacion de los dedos y de pronosupi-
nacion (borde interno del antebrazo flexionado a 90° repo-
sando sobre una mesa). Es preciso convencer al paciente
acerca de los beneficios de esta reeducacion. Estos ejercicios
sencillos pueden ser descritos en un folleto entregado al
paciente, aunque la intervenciéon puntual de un terapeuta
mejora la comprension de los enfermos [*].

Ortesis de la mano reumatoidea

Ortesis de la mano al margen de la cirugia

Las ortesis de la mano forman parte integrante de la reedu-
cacion de la mano reumatoidea. Tienen como objetivo
luchar contra el dolor y la inflamacién, prevenir o corregir
las deformidades y asistir las funciones deficientes. La utili-
zacion de las ortesis se ha desarrollado considerablemente
con la aparicién de los materiales termoplasticos [*]. Estos,
maleables a baja temperatura, mas ligeros que el yeso, per-
miten confeccionar directamente sobre la mano ortesis li-
geras, bien adaptadas, confortables, evolutivas y relativa-
mente estéticas y, por tanto, mas eficaces y mejor aceptadas
por los pacientes.

Normas de prescripcion

Deben respetarse algunas normas para obtener un buen
resultado cuando se prescribe una ortesis a un paciente que
sufre atritis reumatoidea ['*%],

Una ortesis correcta debe:

pagina 5



— respetar los principios de la fisiologia de la mano e in-
movilizar solamente las articulaciones a tratar;

— ser sencilla, confortable, evolutiva y ligera. Habitual-
mente, estos pacientes tienen una fuerza reducida. Las afec-
taciones concomitantes del codo y del hombro comprome-
ten la funcién global de la extremidad superior;

— debe estorbar lo menos posible e incluso ser discreta ya
que estas ortesis son consideradas por los pacientes que
padecen artritis como el emblema de su deficiencia;

— ser de facil mantenimiento.

Por lo tanto, no hay que preocuparse tinicamente por los
parametros biomecanicos sino también por el aspecto esté-
tico y practico de la ortesis, para que sea aceptada por el
paciente. Se prefieren a menudo las ortesis hechas a medi-
da a las ortesis comercializadas, ya que en general se adap-
tan mejor.

El terapeuta debe:

— antes de la ortesis, llevar a cabo un estudio preciso del
estado inflamatorio, de los dolores, de las deformidades,
del estado cutaneo de la mano, del estado funcional de la
extremidad superior, de las necesidades y del perfil psico-
l6gico del paciente;

— evaluar la mejoria obtenida con la ortesis elegida compa-
rando la amplitud de los movimientos, la fuerza de la mano,
las capacidades funcionales y el confort experimentado por
el paciente con y sin ortesis;

— explicar adecuadamente al paciente el interés de la orte-
sis y las modalidades de utilizacion;

— volver a ver periédicamente al paciente para controlar la
piel que es fragil y vulnerable en los puntos de apoyo, even-
tualmente retocar la ortesis e incitar al paciente a llevarla.
Los controles deben efectuarse, si es posible, siempre a la
misma hora teniendo en cuenta el desentumecimiento
matutino.

Para evaluar mejor el cumplimiento, resulta conveniente
que el paciente lleve una agenda ["].

Todas estas precauciones y la calidad de la relacion tera-
peuta-paciente ["*] mejoran el cumplimiento. La motiva-
cion del paciente disminuye algunas semanas después de la
intervencion del terapeuta, de tal manera que es recomen-
dable un control mensual.

Clasificacion de las ortesis

Las ortesis pueden ser prescritas para inmovilizar o, por el
contrario, para favorecer el movimiento. La inmovilizacion
articular se preconiza frecuentemente por su efecto antial-
gico y antiinflamatorio [*]. Suprime las tensiones capsula-
res algogénicas. Puede también proponerse para estabilizar
una articulacion con el fin de mejorar la funcién global de
la mano, para luchar contra las deformidades y las contrac-
turas musculares, para proteger las estructuras fibrosas
periarticulares y tendinosas o para favorecer la anquilosis
inevitable de una articulaciéon en buena posiciéon. Pueden
ejercer una resistencia controlada al movimiento y favore-
cer la ganancia de amplitud, etc.

Las ortesis de las manos son muy variadas y se utilizan con
una finalidad preventiva, curativa si las deformidades son
reducibles, o paliativa.

Ortesis de reposo

Estas ortesis estaticas (no deformables) inmovilizan las ar-
ticulaciones de la muneca y de la mano en posicion de pro-
teccion articular y pretenden reducir la inflamacion y pre-
venir las deformidades.

¢ Ortesis preventiva global

Esta ortesis palmar se extiende desde la mitad inferior del
antebrazo (para inmovilizar la muneca) al extremo de los
dedos. La muneca se coloca en ligera extension (alrededor
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de 20°) y los dedos en ligera flexion. El pulgar se mantiene
parcialmente en oposicién y en abduccion para evitar la re-
traccion de la primera comisura (fig. 2).

Son necesarios ajustes de la ortesis en funciéon de las le-
siones observadas:

— cuando aparece una desviacion cubital de los dedos, es
preciso, por una parte, acentuar el reborde cubital de la
ortesis para que la muneca y la mano recuperen el eje y, por
la otra, mantener los dedos en extensiéon maxima para re-
ducir el efecto de las contracturas musculares asociadas;

— si existe una tenosinovitis de los flexores en la muneca o
en la mano, hay que colocar la muneca en ligera flexion (al-
rededor de 10°) y extender las cadenas digitales con el fin
de evitar las retracciones tendinosas, particularmente a ni-
vel de la palma.

Estas ortesis tienen un efecto antiinflamatorio demostrado a
corto plazo pero incierto a largo plazo. Tras 3 semanas de
inmovilizacion continuada, la inflamacién local disminuye y
la movilidad de la muneca mejora, pero este efecto se desva-
nece 1 semana mas tarde ['°]. Su papel en la prevencion de
las deformidades no se ha demostrado. El estudio randomi-
zado de Johnson [*], que compara la evolucion de las manos
de pacientes que llevaban una ortesis global de reposo en un
solo lado, confirma el efecto antialgico y antiinflamatorio
pero observa una progresion simétrica de la desviacion cubi-
tal de los dedos después de 17 meses de seguimiento.

Estas ortesis amovibles se llevan por la noche vy, si es posible,
algunas horas durante la jornada, alternativamente en
ambos lados, derecho e izquierdo, al menos durante los
accesos. A pesar de su efecto antialgico y antiinflamatorio
rapido, no siempre son aceptadas por los pacientes. La tasa
de cumplimiento es en promedio del 47 % con variaciones
importantes segin los estudios ['>**].

La utilizacion nocturna de guantes compresivos constituye
otra alternativa. Pueden resultar mejor tolerados. Apli-
cando una presion suave y continuada sobre el conjunto de
la mano, reducen los signos inflamatorios locales y los dolo-
res. Estos guantes deben ser utilizados con prudencia cuan-
do existe un sindrome del canal carpiano, que corre el ries-
go de agravarse [*'].

® Ortesis parciales

Las ortesis parciales inmovilizan una sola articulaciéon o una
cadena digital. Estan indicadas con menor frecuencia ya
que las afectaciones son muy a menudo poliarticulares. In-
cluso cuando la afectacion inflamatoria esta limitada a las
munecas, resulta preferible acostumbrar de entrada al pa-
ciente a la ortesis preventiva global ya que es previsible la
afectacion de la mano.

— La ortesis de la primera columna digital esta indicada
cuando la afectacion interesa electivamente el pulgar o
cuando aparece una deformidad en aduccion o en Z evolu-
tiva y dolorosa. Esta ortesis termoplastica mantiene solida-
mente el pulgar en posicion funcional para evitar la retrac-
cion de la primera comisura y salvaguardar la oposicion.
— El collarete metacarpiano (fig. 3) hace que recuperen el
eje las articulaciones MCEF, inmovilizadas en ligera flexion
con la finalidad de prevenir la desviaciéon cubital. Resulta
ciertamente menos eficaz que la ortesis global ya que el
mantenimiento de la muneca es importante en la preven-
cion de esta deformidad.

— Las ortesis digitales monoarticulares no tienen en cuen-
ta, contrariamente a las ortesis que inmovilizan una cadena
digital, elementos anatémicos poliarticulares que aseguran
la estabilidad del dedo. Hacen correr el riesgo de inducir
una mala posicion progresiva de las articulaciones adya-
centes. Asi, por ejemplo, las ortesis estaticas monoarticu-
lares que inmovilizan la IFP, como la ortesis digital de tres
puntos y union rigida de Boyes (fig. 4), utilizadas para tra-
tar las deformidades en «ojal», hacen correr el riesgo de
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2 Ortesis estética global preventiva.
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4 Ortesis estatica de Boyes. Dos palmetas de apoyo palmar, una
sobre F1y la otra sobre F2, unidas por dos cuerdas de piano rigi-
das sobre las que se fijan los extremos de una correa que se cie-
rra sobre la cara dorsal de la articulacion interfalangica proximal.

inducir una hiperextension de la MCF, mientras que las or-
tesis de laminas, constituidas por una lamina con resorte (o
de Levame) ligeramente torneada y montada sobre un
guantelete (fig. 5), inmovilizan la cadena digital y evitan la
hiperextension de la articulacion MCF.

La férula de Elliot y la ortesis de Stack son ortesis estaticas
que inmovilizan la IFD en extension, de forma que se
reduzcan las tracciones a nivel de la inserciéon del extensor
comun sobre la cara dorsal de F3, para prevenir o tratar la
deformidad del dedo en mazo. La ortesis termoplastica de
Stack tiene la forma de un dedil con una abertura en la
parte ungueal (fig. 6). La férula de Elliot es una férula que
moldea la porcion dorsal de F2 y F3 y que se une al dedo
mediante dos cintas adhesivas elasticas, una de ellas proxi-
mal cerca del pliegue de flexion de la IFP y la otra distal fija-
da al extremo de F3 (fig. 7).

Ortesis de funcién

Las ortesis de funciéon pueden ser estaticas o dinamicas (de-
formables). Se llevan en las actividades de la vida diaria
para reducir los requerimientos articulares, mejorar la fun-
cion, prevenir o corregir una deformidad reducible o bien
paliar una deficiencia. Prolongan el efecto terapéutico de
las ortesis de reposo y facilitan el aprendizaje de la econo-
mia articular en la vida corriente. Su utilizacion esta justifi-
cada desde el momento en que se esboce una deformidad
en la muneca o en una cadena digital.

¢ Ortesis globales

Las ortesis dinamicas globales engloban la muneca y una o
varias cadenas digitales. La clasica ortesis de Robin’s Aids

5 Ortesis guantelete con laminas (de Levame).

6 Ortesis termopléastica de Stack.

el R

7 Ortesis de Elliot.

estabiliza la muneca en ligera extension y corrige la des-
viacion cubital manteniendo la flexion activa de las MCF.
Existen variantes como la ortesis modular multifuncional
de OMERR (ortesis de mano evolutiva para la reeducacion
y la rehabilitacion ["*]); permite los movimientos de flexion-
extension a nivel de la muneca y de las MCEF, suprimiendo
voluntariamente los movimientos fisiol6gicos de aduccion y
de abduccion. El estudio retrospectivo de Convery [°] pone
en duda el papel preventivo de este tipo de ortesis sobre la
desviacion cubital de los dedos. Estas ortesis molestas son
mal aceptadas excepto cuando se proponen en un contex-
to quirargico o cuando permiten restituir la extension de la
muneca y los dedos a manos muy deformadas con rotura de
los tendones extensores.

¢ Ortesis parciales

Las ortesis de estabilizacion de la muneca del tipo «muneca
de fuerza» son, por el contrario, bien aceptadas [*]. In-
movilizan la muneca en posicion funcional, es decir, alrede-
dor de los 30° de extension. La férula palmar no cubre el
pliegue palmar distal y la abertura del pulgar es amplia
hasta el pliegue tenar. De este modo, los movimientos de los
dedos estan libres. Es necesario cuidar que las fijaciones de
la ortesis por encima de la muneca no ejerzan una presion
excesiva sobre la estiloides cubital inflamatoria. Estas ortesis
pueden ser de cuero o de material termoplastico, y con-
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feccionadas a medida, o de tela, emballenadas y fabricadas
en serie. Algunas ortesis comercializadas no estan adap-
tadas a las manos reumatoideas ya que son demasiado pesa-
das y embarazosas. La utilizacion de estas ortesis de mune-
ca, que la estabilizan y facilitan la prension por un efecto de
tenodesis, reduce los dolores y aumenta la fuerza de pren-
sion [**].

Las ortesis flexibles de estabilizacion MCF de los cuatro ulti-
mos dedos, que limitan la desviacion cubital y la sublu-
xacion palmar en las diferentes prensiones (fig. 8), desem-
penan un papel preventivo discutible pero aportan un cier-
to confort a los pacientes. La férula palmar, prolongada mas
alla de las MCF por un reborde lateral en el lado cubital de
los dedos, tiene una accion directriz sobre las MCF utilizan-
do un contraapoyo metacarpiano.

La ortesis de estabilizacion de la muneca y de la columna
del pulgar mantiene la muneca en ligera extension y el pul-
gar en semioposicion. La ortesis puede estabilizar también
la MCF, bloqueada en ligera flexion, pero es necesario cui-
dar que quede libre la flexion de la IFP.

Las ortesis de funcién de los cuatro ultimos dedos mas uti-
lizadas son:

e sistema de doble pasador sindactilizando el IVy V (el V se
apoya sobre el IV);

e ortesis monoarticulares de los dedos:

— ortesis estaticas en ocho (anillos de Beasley o de Mur-
phy) que tienen la ventaja de ser muy discretas (fig. 9) e in-
cluso estéticas, llevandose como una joya (fig. 10) cuando
estan hechas de plata [*]. La ortesis en forma de ocho de la
IFP mantiene esta articulacion en ligera flexion gracias a un
apoyo dorsal, a fin de limitar la extension en el sector de los
30 ultimos grados y permitir una flexion activa. Tiene un
efecto de artrodesis reversible eficaz para contener una
deformidad de la IFP, hacer que se vuelva rigida en buena
posiciéon y mejorar la funciéon en la medida en que la pér-
dida de flexion de la IFP tiene una repercusion funcional
importante;

— ortesis estaticas termoplasticas de Stack, concebidas para
inmovilizar las IFP o las IFD;

— ortesis estaticas para inmovilizar la articulacion digital
(ejemplo: férula de Elliot);

Las ortesis dinamicas practicamente no se utilizan para tra-
tar la mano reumatoidea. Las ortesis con resorte como la or-
tesis de Capener (fig. 11), aunque ligeras y poco embarazo-
sas, son mal toleradas ya que la presion sobre las zonas de
apoyo se hace rapidamente intolerable. La fuerza del
elemento tractor es a menudo incompatible con lo que
puede admitir una mano reumatoidea y estas ortesis se
comportan como ortesis estaticas. Las ortesis que incluyen
tractores elasticos (ortesis de Bunnel) son mas flexibles
pero embarazosas.

Ortesis de reeducacion o postoperatorias

Estas ortesis forman parte de la reeducacion postoperatoria
asegurando una contenciéon en buena posicion, permitien-
do una reanudacion rapida y progresiva de la actividad mus-
cular, una reeducacion activa y posiciones. Su reemplazo
esta asegurado por las ortesis de reposo o de funcion mas
sencillas, descritas precedentemente.

Las ortesis postoperatorias deben ser rigurosamente contro-
ladas y adaptadas regularmente. Las ortesis embarazosas y
antiestéticas son mejor aceptadas ya que solo deben llevar-
se algunas semanas.

Ortesis con resorte dindmico en extension

Existen dos grandes tipos de ortesis dinamicas: los guante-
letes de fijacion carpometacarpiana (guantelete de la GEM
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8 Ortesis flexible de estabilizacion metacarpofalangica de los cua-
tro dltimos dedos.

=

9 Ortesis estatica en ocho termoplastico.

10 Ortesis estatica en ocho de plata.

[Grupo de Estudios de la Mano]) y las ortesis largas de fi-
jacién antebraquial (ortesis UCLA de California y sus mualti-
ples variantes).

— Lo mas frecuente es que el motor de las ortesis del tipo
guantelete sea una lamina con resorte de Levame. Las lami-
nas, unidas a los dedos con cintas adhesivas anchas, ejercen
un resorte en tension sobre las articulaciones concernidas.
Las laminas se deslizan por una celdilla fijada en el guante-
lete. Se curvan segun la posicion deseada de los dedos.

— El motor de las ortesis dinamicas largas de apoyo antebra-
quial es con frecuencia elastico, lo que conviene mas a la
mano reumatoidea. Los elementos tractores elasticos fijados
a un pescante regulable se unen a los dedos mediante peque-
nas correas que aseguran un resorte dinamico en extension.
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11 Ortesis dinamica de Capener.
Los elementos tractores son dos resortes espirales laterales
que aplican su fuerza sobre la cara palmar de F2.

Ortesis de enrollamiento

Las ortesis de enrollamiento hechas a medida estan consti-
tuidas por un guantelete termoplastico que inmoviliza la
muneca en extension y por una banda elastica que asegura
el enrollamiento de los dedos (fig. 12). La banda elastica
esta fijada, por un lado, a la parte proximal dorsal del guan-
telete y por el otro, sobre la vertiente ventral del guantelete
en la direccién del tubérculo del escafoides, de forma que
se conserven la convergencia y la oblicuidad fisiologicas del
o de los dedos inmovilizados.

Pueden igualmente utilizarse ortesis de fijacion antebra-
quial, descritas anteriormente, como ortesis de enrolla-
miento, fijando una cincha de flexién o correas digitales en
la férula.

Modalidades de reeducacion
segun el estadio evolutivo

Estadio inicial

Es en el inicio de la artritis reumatoidea cuando la educa-
cion del paciente tiene mayor interés. Debe emprenderse
precozmente desde el momento en que se establece el
diagnostico. El aprendizaje de la economia articular y de la
gimnasia manual debe ser completado mediante consejos
personalizados, adaptados a las necesidades del paciente. Es
preciso incitar a estos enfermos a proseguir con sus activi-
dades habituales, incluidas las actividades de ocio. El
mantenimiento de la actividad permite preservar no sola-
mente la funcién articular y el trofismo muscular, sino tam-
bién el equilibrio social y psicolégico. La impotencia fun-
cional debida a la afectacion de las manos, precoz y a menu-
do rapidamente progresiva en los tres primeros anos [*],
tiene una repercusion importante sobre la actividad profe-
sional [**]. Sin embargo, las interrupciones del trabajo
deben reducirse al minimo ya que el estatus profesional es
importante para el mantenimiento del equilibrio psicologi-
co del paciente ["]. Es preciso sobre todo intentar acondi-
cionar el lugar de trabajo, evitar los actos repetitivos y los
esfuerzos de prension con fuerza e intercalar momentos de
reposo durante el trabajo.

Al principio, es dificil convencer al paciente de llevar por la
noche una ortesis global de reposo de las manos. Esto es sin
embargo deseable desde el momento en que existe una
afectacion inflamatoria de las manos.

Fase de estado

La impotencia funcional resulta en un primer momento de
la afectacion inflamatoria de las manos. Cuando el proceso
inflamatorio se ha yugulado mediante el tratamiento médi-

12 Ortesis de enrollamiento global constituida por un guantelete
termoplastico y por una banda elastica de enrollamiento.

co, la impotencia se debe a las consecuencias mecanicas de
las alteraciones articulares y periarticulares. En estas dos si-
tuaciones, las modalidades de la reeducacion difieren.

En caso de acceso inflamatorio

La inmovilizacién articular es necesaria y los medios pre-
ventivos dominan la reeducacion:

— evitar las actitudes viciosas, principalmente llevando la
ortesis global de reposo por la nochey, si es posible, algunas
horas durante la jornada alternativamente en cada lado;
— sesiones cortas de reeducacion que asocien masajes muy
suaves para mantener el trofismo cutaneo, movilizacion
pasiva y activa con ayuda de las articulaciones de la mano y
de la muneca, solicitacion minima de los musculos esencia-
les para la funcion.

Cuando se ha yugulado la fase inflamatoria

Lareeducacion debe tratar desordenes funcionales debidos
a la destruccion articular y parecidos a los de la patologia
mecanica degenerativa:

— consejos de economia articular para reducir los requeri-
mientos articulares en las actividades cotidianas y para ayu-
dar al paciente a encontrar soluciones astutas que le permi-
tan cumplir las tareas cotidianas;

— introducciéon de ayudas técnicas sencillas para facilitar
determinadas actividades manuales dolorosas, aunque cui-
dando que su utilizaciéon no conduzca a una reduccion pre-
matura de las solicitaciones manuales [°];

— autorreeducaciéon de mantenimiento;

— ortesis de funcion para proteger las articulaciones fragi-
lizadas y para facilitar las prensiones.

Es preciso mantener a estos pacientes durante el mayor
tiempo posible en su medio socioprofesional ya que ello es
importante para su equilibrio psicologico.

Estado evolucionado con grandes
daiios articulares

Cuando existen destrucciones articulares irreversibles y de-
formidades, el objetivo esencial de la reeducaciéon médica
radica en paliar la deficiencia para conservar el maximo de
autonomia en las actividades cotidianas. Hay que ensenar al
paciente a modificar las prensiones en funcién de la dismi-
nucion y a utilizar las compensaciones recurriendo a las
ayudas técnicas y a las ortesis de funcion.
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Reeducacion postoperatoria

Principios generales

La decision de una intervencion quirtargica de la mano en
una artritis reumatoidea debe ser considerada siempre en
un marco pluridisciplinar. La preparaciéon psicologica del
paciente es indispensable. Hay que explicarle claramente el
tipo de intervencion prevista, la finalidad, la necesidad de
una reeducacion prolongada. En ausencia de cooperacion
del paciente, es preferible rechazar o, al menos, diferir la in-
tervencion. En efecto, tal como ha escrito Swanson: «Tras
reconstruccion, el posicionamiento inmediato y el control
del movimiento articular durante las seis u ocho primeras
semanas, mediante una férula dinamica y mediante la ree-
ducacién, son tan importantes como la propia cirugia».

Es preciso establecer una planificacion quirdrgica con un
orden logico. La finalidad de la cirugia de la mano y de la
muneca consiste en obtener, por debajo de una muneca
estable e indolora, una mano y unos dedos capaces de efec-
tuar la pinza policidigital. Resulta preferible tratar sucesiva-
mente la muneca, los dedos largos y, finalmente, el pulgar.
En efecto, so6lo en funcion de la movilidad obtenida a nivel
de los dedos largos se podra definir la posiciéon a nivel del
pulgar para obtener la oposiciéon y una pinza policidigital
satisfactoria. Para evitar las intervenciones iterativas, es pre-
ciso, si es posible, reagrupar las intervenciones procurando
no asociar intervenciones contradictorias, como una artro-
desis que justifique una inmovilizacién o una artroplastia
que justifique una reeducaciéon precoz. Es preciso saber
rechazar intervenciones de orientacion estética si la fun-
cion es satisfactoria. En particular, la desviacion cubital de
las MCF, deformidad muy frecuente, no debe ser corregida
quirargicamente si es bien tolerada.

La reeducacion debe ser siempre suave, indolora y fracciona-
da en cortas sesiones para evitar el aumento de cualquier
fenomeno doloroso o inflamatorio postoperatorio. Las posi-
ciones y movilizaciones activas y pasivas se suceden siguiendo
un orden y un ritmo precisos. Hay que insistir acerca del ca-
racter «a tiempo completo» de esta reeducacion que asocia
sesiones de kinesiterapia y autorreeducacion.

Los protocolos de reeducacion son diferentes segiin se trate
de una intervencion a nivel de la muneca o de los dedos. En
efecto, a nivel de la muneca, es importante obtener la esta-
bilizaciéon y la reeducaciéon es a menudo mas tardia, tras
inmovilizaciéon de la muneca en posicién funcional, de 4 a
6 semanas. Sin embargo, durante la fase de inmovilizaciéon
de la muneca, es preciso movilizar precozmente los dedos
para evitar la rigidez y favorecer el deslizamiento de los ten-
dones extensores y flexores. Por el contrario, si la finalidad
quirargica buscada es el restablecimiento de la movilidad
digital, la inmovilizacién debe ser lo mas corta posible y la
reeducacion debe empezar inmediatamente, asociando ree-
ducacién con un kinesiterapeuta, protocolo de autorreedu-
cacion fraccionado durante la jornada, bien explicado al
paciente y utilizacion de ortesis dinamicas de flexion y de
extension segun la necesidad.

Es importante definir un sector tutil de movilidad, cuya
recuperacion debera perseguirse. Esta habitualmente admi-
tido que el sector 1util de la muneca se extiende desde los
30° de flexion hasta los 30° de extension. El de las MCF del
indice y del medio va de 0 a 60° de flexion. La flexion de los
dos ultimos dedos debe ser mas importante, alcanzando
idealmente de 0 a 85° para el anular y de 30 a 90° para el
menique. El sector de movilidad 1til de las IFP va de 0 a 60°
para el indice, de 0 a 70° para el medio, de 10 a 30° para el
anular y de 15 a 30° para el menique.
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Reeducacion y principales intervenciones
quirargicas

A nivel de la mufieca

Sinovectomia dorsal

La sinovectomia dorsal es un gesto quirtargico frecuente,
realizado tras fracaso del tratamiento médico o mas tardia-
mente. Se encuentra a menudo asociada a una sinovecto-
mia radiocubital inferior y, en funcién de las lesiones, a una
sinovectomia radiocarpiana o mediocarpiana.

Cuando no hay artroplastia o artrodesis, la reeducacion es
precoz, desde el segundo dia postoperatorio, y pasiva. A
partir del 15° dia, puede considerarse la utilizacién discon-
tinua de una ortesis dinamica de flexién y de extension du-
rante 6 semanas como minimo.

En caso de gesto quirargico asociado sobre la cabeza cubi-
tal (tanto si se trata de una reseccion simple de la cabeza cu-
bital como de una intervencion del tipo Sauve-Kapandiji), el
programa de reeducacion es casi idéntico.

En caso de transposicion tendinosa (modificacion del eje del
cubital posterior luxado palmarmente o transposicion del
primer radial sobre el segundo radial en la muneca), para
una muneca con pérdida del eje en inclinacion radial, el
paciente es entonces inmovilizado en posicion funcional (15°
de extension dorsal y 10° de inclinaciéon cubital). Es
importante preguntar al cirujano el sector de movilidad en
flexion que no se debe sobrepasar, con el fin de evitar una
traccion demasiado importante sobre las suturas que pueda
hacer que se suelten. Teniendo en cuenta estas informacio-
nes, la reeducacion es posible desde el segundo dia bajo pro-
teccion de la ortesis palmar. La reeducacion de la pronosupi-
nacion debe ser suave sin alcanzar las amplitudes extremas,
dos o tres veces por dia. Retirando la ortesis se puede, sin pro-
blema para las suturas, trabajar igualmente la extension dor-
sal. Por el contrario, la reeducacion de la flexion palmar rara-
mente puede sobrepasar 20° antes de la quinta semana.

Por supuesto, en todos los casos, la reeducaciéon inmediata
de la flexion-extension de los dedos es imperativa, ya que
permite el deslizamiento de los tendones extensores en la
cara posterior del ligamento anular y limita el riesgo de
adherencias. Esta movilizaciéon en flexion-extension de los
dedos limita igualmente el edema postoperatorio.

Artrodesis

En caso de artrodesis global de la muneca o de artrodesis par-
cial del carpo (tipo artrodesis radiolunar), la inmovilizacién
postoperatoria de la muneca en posicion funcional (exten-
sion de 15° e inclinacion cubital de 10°) se prolonga hasta la
consolidacién radiolégica y nunca es inferior a 6 semanas.
Por supuesto, siempre hay que realizar una reeducacion acti-
va y pasiva de la flexion-extension de los dedos y del pulgar,
asi como una movilizacién suave de la pronosupinacion.

Artroplastia

Tanto si se trata del implante de Swanson como de las prote-
sis totales de las que existen actualmente varios modelos, la
finalidad consiste en una recuperacion de la flexion-ex-
tension de la muneca. En estos casos, la muneca se inmovili-
za en posicion funcional durante 2 semanas con el fin de per-
mitir el inicio de la cicatrizacién de las estructuras ligamen-
tosas. La reeducacion se emprende en el sector util desde el
15° dia. Esta reeducacion debe ser fraccionada (cuatro a
cinco veces por dia) y entre las sesiones de reeducacion, se
vuelve a colocar la ortesis. La ortesis se mantiene hasta la
sexta semana. A continuacion, se puede efectuar una reedu-
caciéon mas intensiva y asociada eventualmente a la coloca-
cion de una ortesis dinamica de flexion o de extension en
funcién de la deficiencia. La duracion minima de esta ree-
ducacion es de 3 a 4 meses a partir de la intervencion.



Kinesiterapia

A nivel de los dedos largos

A nivel de los dedos largos, la cirugia tiene como finalidad,
por regla general, la recuperacion de una movilidad util
asociada a la correccion de las desviaciones del eje frontales
y sagitales. Frecuentemente consiste en transposiciones ten-
dinosas asociadas a una artroplastia, siendo la mas corrien-
te el implante de Swanson. Este implante forma un «spa-
cer» por induccion de una fibrosis cicatricial. La finalidad
de la reeducacion precoz consiste principalmente en obte-
ner la encapsulacion del implante mediante tejido con-
juntivo, con mecanizacion de éste en el sentido de la flexion
y estabilidad en el sentido lateral.

Artroplastias metacarpofaldngicas

Es preciso obtener una flexién de las MCF de 70° conser-
vando una buena estabilidad lateral, y al mismo tiempo,
corrigiendo la desviacion cubital.

La artroplastia MCF es seguida por una corta fase de inmo-
vilizacién antialgica, de 3 a 4 dias, con una ortesis de repo-
so que mantenga la muneca en posicion funcional y evitan-
do cualquier reproduccion de la pérdida del eje cubital
mediante un tope interno a nivel del quinto dedo. La ree-
ducacion se inicia precozmente, desde el quinto dia, bajo
proteccion de una ortesis global que mantenga la muneca a
15° de extension, con un retroceso dinamico permanente
en extension de las MCF mediante una traccion elastica.
Esta ortesis se utiliza permanentemente durante 4 semanas,
llevandose a cabo de esa manera la movilizacion activa y
pasiva. Los elementos elasticos de traccion son de pequeno
calibre y lo suficientemente largos como para que la trac-
ci6én vertical aplicada sobre la F1 no sea demasiado impor-
tante y permita la flexion activa y pasiva suave. La traccion
debe ser lateralizada de manera discretamente oblicua por
fuera para evitar la reproduccién de la desviacion cubital
del eje de las MCF. Si en la flexion de los dedos, la accion
de los flexores se aplica sobre todo sobre las IFP, es preciso
neutralizar la flexion de las IFP mediante ortesis cilindricas
digitales que mantengan estas articulaciones en extension
para que la accién de los tendones flexores se aplique sobre
las MCF. No debe efectuarse ningiin movimiento lateral,
tanto activo como pasivo.

Sila flexién MCF no alcanza los 70° a la cuarta semana, es pre-
ciso colocar ortesis de enrollamiento digitales (ya sea traccion
exclusiva sobre las MCF o enrollamiento global del dedo).

Artroplastias interfaldngicas proximales

Desde el quinto dia tras artroplastia de la IFP, se coloca una
ortesis dindmica. Esta inmoviliza la mufieca y estabiliza la
MCF a 30° de flexion mediante un apoyo dorsal sobre F1. Se
ejerce palmarmente una tracciéon suave sobre F2, de mane-
ra que se obtenga una traccion dinamica de extension de la
IFP. La reeducacion se inicia el mismo dia con la ortesis. Se
efectiia esencialmente en el sentido de la flexion de la IFP,
que esta limitada en el sector util, y protegida por la ortesis
dinamica de extension. Es preciso igualmente movilizar pasi-
vamente la articulaciéon IFD. A partir de la tercera semana,
es posible ayudarse, para aumentar el sector de flexion de la
IFP, con una ortesis de enrollamiento selectivo de la IFP o de
enrollamiento global si la calidad de las suturas lo permite.
A partir de la sexta semana, se puede suprimir la ortesis
dindmica de extension e iniciar una reeducacion activa de
forma escalonada hasta el tercer mes postoperatorio.
También en este caso, al igual que para la MCF, no debe
efectuarse lateralmente ningtin movimiento activo o pasivo.

e Sindrome del «ojal»

Si la artroplastia se ha efectuado por un sindrome del «ojal»,
la reeducacion debe tener cuidado en conservar la extension
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de la IFP y la flexion de la IFD. Debe llevarse una férula de
extension de la IFP al menos durante 6 semanas de forma
permanente, debido al riesgo de recidiva de la deformidad
en flexion de la IFP y, a continuacion, se la reemplaza por
una férula de enrollamiento IFP. Los ejercicios en flexion de
la IFP no deben iniciarse antes del 15° dia postoperatorio.

® Deformidad en «cuello de cisne»

Si el implante se ha colocado por deformidad en «cuello de
cisne» y si la flexion IFP no se ha protegido mediante un
alambre de artrodesis posterior, la reeducacion de la fle-
xion puede iniciarse precozmente desde el quinto dia, Gni-
camente con la proteccion de una ortesis dorsal que asegu-
re 30° de flexion MCF y 20 a 30° de flexion IFP mediante un
tope posterior. Esta férula debe llevarse durante 6 semanas.
Después, se permiten los movimientos de flexion-extension
sin férula.

Existe una alternativa al tratamiento quirtrgico para reducir
la deformidad en «cuello de cisne» y recuperar la flexion
completa de la IFP [*]. Se trata de un programa de reedu-
cacion intensiva que asocia movilizacion hasta flexion total
de la articulacién bajo anestesia troncular del nervio inter6-
seo, colocacion de una ortesis de mantenimiento de la MCF
en extension y de la IFP en flexion durante 10 a 15 dias y
movilizacion activa varias veces al dia, iniciada inmediata-
mente después de la movilizacién. El tratamiento se com-
pleta mediante una o dos infiltraciones intraarticulares de
corticoides y la administracion de antialgicos mayores los
primeros dias. El mantenimiento de la flexion mediante
automovilizacion, la utilizacion regular de una ortesis de
funcién durante al menos 1 ano y el control de la inflama-
cion aseguran en la mayor parte de los casos un buen resul-
tado a largo plazo.

Cirugia del pulgar
Pulgar en «Z»

La cirugia habitual es la artrodesis de la MCF. Es necesaria
una inmovilizacion mediante ortesis que mantenga la
artrodesis durante 5 a 6 semanas hasta la consolidacion. La
reeducacion funcional tiene como finalidad provocar la
movilizacion de los dedos largos y luchar contra la retrac-
cion de la primera comisura.

Pulgar adductus

Si se lleva a cabo un gesto de liberacion de las partes blan-
das de la primera comisura, la reeducacion debera ser ini-
ciada precozmente con el fin de asegurar una buena movi-
lidad de la primera comisura, tanto en antepulsion como en
retropulsion y en separacién maxima. A veces, es necesario
aplicar una ortesis dinamica o estatica de separacion de la
primera comisura.

Otras intervenciones

Sinovectomia de los tendones flexores

Tras sinovectomia de los tendones flexores a nivel del canal
carpiano o del canal digital, se emprende la reeducacion ac-
tiva y pasiva el tercer dia a partir de la sedacion de los feno-
menos dolorosos. Las sesiones cortas y fraccionadas in-
cluyen ejercicios de flexion-extension activa y posiciones
suaves en flexion, flexionando de forma aislada las articu-
laciones MCEF, IFP e IFD. A partir de la ablacion de los hilos
de sutura, hacia el 12° dia postoperatorio, es necesario
igualmente masajear las cicatrices a nivel de la palma y de
los canales digitales para evitar una adhesion cicatricial de
los tendones subyacentes. A partir de la quinta semana, se
permite la reeducacién activa sin férula y, eventualmente,
contra resistencia suave.
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Roturas de los tendones extensores

La reparacion quirargica recurre a injertos tendinosos, te-
nodesis o transposiciones. Hay que saber que estas suturas
tendinosas no son sélidas antes de la quinta semana
postoperatoria. Sin embargo, la reeducacién se inicia pre-
cozmente, a partir del quinto dia postoperatorio, con una
ortesis dinamica que mantenga en extension la muneca a
40° y las MCF mediante tracciones elasticas sobre F1. El
retroceso elastico en extension permite movilizar las suturas
tendinosas sin traccion y evita en gran parte las adheren-
cias. A partir de la quinta semana, el aparato es suprimido y
se inicia la reeducacién activa. El enrollamiento global de
los dedos en flexion de la muneca no es posible antes del
segundo mes postoperatorio.

Roturas de los tendones flexores

Las mas frecuentes son las roturas del flexor largo del pulgar
y de los flexores superficial y profundo del indice. Estas lesio-
nes se pueden producir a nivel de la articulacion trapezome-
tacarpiana («critical corner» de Mannerfelt) o a nivel de la
prominencia 6sea del escafoides en el canal carpiano.

Las reparaciones recurren a injertos tendinosos intercala-
dos. La reeducacion es inmediata: movilizacion pasiva de las
IFP y de las IFD con un retroceso elastico en flexiéon o bajo
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proteccion con una ortesis posterior que inmovilice la
muneca a 40° de flexion y las MCF a 70° de flexion.

ES
k ok

La reeducacion y la rehabilitacion de la artritis reumatoidea incluye
un conjunto de medios cuya prescripcion se integra en el trata-
miento medicoquirdrgico del paciente. Ayudan igualmente al
paciente a superar las dificultades socioprofesionales que ocupan
rapidamente un lugar importante. La multiplicidad de los problemas
planteados por la artritis reumatoidea subraya el interés de un tra-
tamiento duradero asegurado por un equipo pluridisciplinario, que
incluya médico general, reumatologo y rehabilitador, cirujano orto-
pédico, kinesiterapeuta, ergoterapeuta y, también, asistente social
y psicologo. Es esencial educar al paciente para que desdramatice
la situacion y asuma mejor su enfermedad. Debe comprender que
el tratamiento de la artritis reumatoidea no se limita a la toma regu-
lar de medicamentos. Su adhesion es indispensable para esperar
buenos resultados de la reeducacion, se encuentre ésta en un
contexto médico o en el marco de un acto quirdrgico.
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